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1. Theoretische beschouwing 
' . . . there are certain types of relationship 
which must find a place in any society... ' 
(Parsons, 1951) 
'Every human society has its healers' 
(Merton e.a., 1957) 
1.1. Inleiding 
Als wij het terrein van de medische sociologie overzien, blijken er diverse 
indelingen van dit terrein te bestaan. Er zijn zeer pragmatische indelingen, 
gebaseerd op de verschillende knooppunten van research-aktiviteiten. Er 
zijn ook meer theoretisch gebaseerde indelingen waarvan de meest bekende 
en meest gehanteerde die van Straus (1957) is in 'sociology in medicine' en 
'sociology of medicine'. Bij verdere uitwerkingen van deze tweedeling wor-
den dan tot de 'sociology in medicine' gerekend de sociale etiologie van ziek-
ten, de sociale epidemiologie, de gevolgen van ziek-zijn voor het maatschap-
pelijk funktioneren, in het kort de kant van de patiënt, zowel de determinan-
ten van het patiënt-worden als de gevolgen van het patiënt-zijn. De 'so-
ciology of medicine' omvat dan onderdelen als de organisatie van de gezond-
heidszorg, de sociologie van het ziekenhuis, de sociologie van medische en 
paramedische professies, de medische opleiding, in het kort de kant van de 
arts of algemener de hulpverlener op medisch vlak. Door sommigen (Tei-
legen, 1970) wordt nog een verband gelegd in die zin dat de medische prak-
tijk ('sociology of medicine') een konditionerende rol kan spelen in het 
patiënt-worden en patiënt-zijn ('sociology in medicine'). 
Een specifieke of formele definiëring van het terrein ten opzichte van de 
algemene sociologie op grond van een bepaalde benaderingswijze of een 
bepaald begrippenkader (Mechanic, 1966) ontbreekt. Naarmate de behoefte 
aan dergelijke specifieke referentie-kaders groter wordt, neemt de noodzaak 
tot een formele afbakening toe. Naar onze mening is het centrale objekt van 
de medische sociologie de relatie hulpverlener-hulpvrager, of konkreter in 
de Westerse gezondheidszorg de relatie arts-patiënt. Grondgedachte voor 
dit onderzoek is dat juist de relatie arts-patiënt, of breder hulpverlener-
hulpvrager, het scharnier vormt tussen de twee terreinen, zoals die hierboven 
werden onderscheiden. 
Van dit fundamentele vertrekpunt: de konkrete interaktie- en gedragspatro-
nen van arts en patiënt dienen naar onze mening de theoretische en empiri-
sche analyses uit te gaan van zowel de medische instituties als de sociologi-
sche variabelen die ten aanzien van de patiënt van invloed zijn op 'what he 
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(i.e. the patient) seeks help for, when he seeks help, the way in which he 
seeks help, whom he seeks help from, and how he will behave in consulta-
tion' (Freidson, 1962). 
Voor het op deze wijze centraal stellen van de arts-patiënt relatie als pri-
mair objekt van de medische sociologie hebben wij verschillende argumenten: 
1) Zoals wij hieronder in de paragrafen 1.2.1 en 1.2.2 nader zullen uit-
werken volgen uit de aard van de relatie zelf en uit de situaties van de beide 
rolpartners in deze relatie bepaalde funktionele eisen die in de normatieve 
struktuur gehonoreerd dienen te worden, van welk omvattend maatschappe-
lijk systeem deze struktuur dan ook deel uitmaakt. Naar onze mening is er 
een fundamentele diskrepantie tussen de rolverwachtingen van ego (patiënt) 
en de rolvoorschriften van alter (de arts). Dit ontbreken van komplementari-
teit of reciprociteit in de wederzijdse rolverwachtingen houdt een konstante 
latente konfliktsituatie in, welke slechts dank zij bepaalde strukturele voor-
zieningen incidenteel tot manifeste konfliktuitingen leidt. 
2) Analyses ten aanzien van patiëntengedrag kunnen slechts zinvol ge-
schieden vanuit het perspektief van a) de universele eisen kenmerkend voor 
deze relatie en van b) de konkrete struktuur waarin het aanbod van medische 
hulp in een bepaalde sociaal-kulturele gemeenschap plaats vindt. 
3) Op analoge wijze kunnen analyses van medische instituties slechts zin-
vol geschieden, indien wederom uitgegaan wordt van a) de fundamentele ver-
eisten voor de relatie met de hulpvrager en van b) de konkrete struktuur 
waarin de patiënt met zijn vraag de arts ontmoet. 
Uiteraard hebben wij als wij hierboven spreken over de arts-patiënt relatie 
niet het oog op de ontmoeting van de individuele arts met de individuele 
patiënt. Arts en patiënt vormen een sociaal systeem met een eigen karak-
teristieke normatieve en sociale struktuur, waarin de arts handelt als repre-
sentant van een professioneel systeem en de patiënt als representant van een 
lekensysteem (Freidson, 1960). 
Het konkrete sociale systeem arts-patiënt wordt, zoals uit deze gedachten-
gang boven blijkt, in hoge mate mede bepaald door invloeden (faktoren) 
uit resp. professioneel en lekensysteem. De drie systemen, arts-patiënt sys-
teem, lekensysteem en professioneel systeem, maken deel uit van een om-
vattend systeem, een bepaalde gemeenschap of samenleving. Veranderingen 
in dit omvattende systeem beïnvloeden uiteraard de drie subsystemen. 
Zowel het professionele systeem als het lekensysteem zijn in een bepaalde 
gemeenschap meer of minder verder te differentiëren. Ten aanzien van het 
professionele systeem kan in de Westerse maatschappij gedifferentieerd wor-
den naar de diverse specialistische funkties, de hulpverleners in de algemene 
praktijk, de diverse sociaal-geneeskundige funkties. Evenzo kan ten aanzien 
van het lekensysteem gedifferentieerd worden naar algemene variabelen als 
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sociaal milieu, stad-platteland; nader onderzoek in deze richting is zeker 
gewenst. 
Gezien deze differentiaties naar beide polen kan men in zekere mate de 
arts-patiënt relatie als een afhankelijke variabele beschouwen, waarin de 
verschillende professionele en lekensystemen elkaar ontmoeten. In zekere 
mate, omdat wij ons voortdurend moeten realiseren, dat de relatie zélf en de 
situaties van de betrokkenen bepaalde universele eisen stellen waaraan hoe 
dan ook in de arts-patiëntrelatie voldaan moet zijn. 
1.2. Universele kenmerken van de arts-patiënt relatie 
Bij de bespreking van de universele kenmerken van de arts-patiënt relatie 
willen wij verder gaan dan de betekenis die Merton hecht aan 'universeel' 
als hij over deze relatie spreekt. Merton verstaat in dit verband onder 
'universeel', dat er in elke samenleving meer of minder geïnstitutionaliseerde 
voorzieningen zijn om zieken te verzorgen en te genezen. De sociale funktie 
van deze institutie (Shuval, 1970) inhoudende de organisatie van de me-
dische zorg, is een antwoord op de interne bedreiging met ziekte en dood 
voor leden van een bepaalde gemeenschap. 
Wij gebruiken 'universeel' in een verdergaande zin in navolging van Par-
sons (1951) door ons af te vragen of en inhoeverre er universele kenmerken 
zijn ten aanzien van de betrokkenen en ten aanzien van de relatie tussen de 
twee rolpartners, welke kenmerken ertoe leiden dat er niet alleen een univer-
seel voorkomende medische institutie is maar dat bovendien deze medische 
institutie bepaalde universele kenmerken vertoont waarmee elke samen-
leving rekening te houden heeft. 
Voor de verdere analyse maken wij onderscheid tussen 1.2.1. kenmerken 
ten aanzien van de betrokkenen: patiënt en arts en 1.2.2. kenmerken ten 
aanzien van de relatie zelf. 
1.2.1. Kenmerken ten aanzien van de betrokkenen: patiënt en arts 
Door vele auteurs wordt op de bijzondere kenmerken van de situatie van de 
zieke en de patiënt gewezen. Een uitvoerige en diepgaande analyse wordt 
gegeven door Blum (1960). Op basis van vele onderzoekingen analyseert hij 
de houding en reakties van patiënten ten opzichte van ziekte. 
Parsons (1951 en 1966) noemt als belangrijkste kenmerken van de situatie 
van de patiënt 'helplessness and need of help, technical incompetence and 
emotional involvement'. 
Kenmerkend voor de positie van de arts is dienst exklusiviteit van hulp-
verlening en de voortdurend aanwezige mogelijkheid van kritieke 'emer-
gency'situaties waarin alleen hij kan optreden (Freidson, 1971). 
Freidson (1961 en 1962) en ook Merton en Barber (1963) wijzen in het 
algemeen op het vaak aanwezige krisiskarakter van de situatie waarin de 
3 
patient of kliënt van arts, jurist en pastor verkeren. Freidson stelt vast dat 
'three of the old, established professions deal with some of the most anxiety-
laden topics of existence - the body, the soul, and human relations and 
property' (Freidson, 1962). Borenstein (1958) verwijst ook naar de univer-
sele situaties rond welke de door hem met de leraarspositie uitgebreide 
traditionele professies zijn ontstaan: 'the guardianship of spiritual life, of 
physical wellbeing, of rights and duties as a citizen, of cultivation of in-
tellectual faculties'. 
Merton en Barber (1963) tenslotte noemen als kenmerken van de situatie 
van de patiënt/kliënt van de traditionele professies: 
1) hij verkeert in moeilijkheden 
2) hij is emotioneel zeer sterk bij deze moeilijkheden betrokken 
3) hij verkeert in onzekerheid over de uitkomst waarover hij zoveel mogelijke 
en zo duidelijk mogelijke informatie wil hebben; hij heeft 'a profound 
desire to know how things really stand'. 
Niet opmerkelijk is het naar onze mening dat juist ter voldoening aan 
enkele fundamentele behoeften van de mens de vier traditionele professies 
ontstaan zijn, rond welke in een ook maar enigermate gedifferentieerde ge-
meenschap duidelijke substrukturen gekristalliseerd zijn. Deze typische re-
laties moeten gezien worden als 'antwoorden' van de maatschappij op enkele 
fundamentele problemen van de mens (Leemans, 1962). 
Ten aanzien van de situatie van de andere betrokkene: de arts, kan ge-
zegd worden 
1) dat het voor hem onmogelijk is alle moeilijkheden van zijn patiënten op te 
lossen, 
2) dat het voor hem onmogelijk is de emotionele betrokkenheid van de pa-
tiënt bij diens problematiek tot de zijne te maken, 
3) dat het voor hem gezien zijn eigen onzekerheden en beperkingen ten 
aanzien van diagnose en prognose, onmogelijk is alle angsten en spanningen 
bij de patiënt weg te nemen en te voldoen aan diens behoefte aan zekerheid. 
Op grond van het bovenstaande menen wij dat de situatie waarin beiden 
ten opzichte van elkaar verkeren, gekenmerkt moet worden als een typisch 
voorbeeld van een latente konfliktsituatie. 
1.2.2. Kenmerken ten aanzien van de relatie zelf 
Wij hebben hierboven trachten aan te tonen dat inherent aan de situatie 
waarin de patiënt verkeert, bepaalde behoeften bij hem bestaan, waaraan 
de arts in zijn situatie onmogelijk kan voldoen. 
Het is duidelijk dat een dergelijke potentiële konfliktsituatie bepaalde 
konsekwenties heeft voor en bepaalde eisen stelt aan een werkzame (ge-
drags)strukturering van de relatie tussen patiënt en arts. 
Onze stelling is dat de feitelijke struktuur van de arts-patiënt relatie een 
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typisch voorbeeld is van wat Parsons (1951) empirische 'clusterings' noemt, 
welke ontstaan onder invloed van bepaalde funktionele eisen 'without which 
we cannot account for the fact that the known range of actual social struc-
tures is only a fraction of those which would result from a random assort-
ment of the permutations and combinations of their structural components'. 
Parsons onderscheidt 2 soorten funktionele eisen: 
1) universele imperatieven, waaraan in elk sociaal systeem voldaan moet 
worden, en 
2) strukturele imperatieven die een zekere kompatibiliteit garanderen tussen 
diverse substrukturen binnen een grotere struktuur. 
Naar onze mening vormt de arts-patiënt relatie een relatie of systeem 
binnen de moderne samenleving met een zekere funktionele autonomie, met 
verschillende konsekwenties ten aanzien van spanningen ten opzichte van het 
omvattende systeem en met weerstanden tegen veranderingen zoals die door 
Gouldner (1959) worden aangegeven. 
De autonomie blijkt hieruit dat de arts-patiënt relatie een systeem vormt 
dat geïnstitutionaliseerd is op een waardepatroon dat in zekere mate deviant 
is ten opzichte van het heersende waardepatroon in de samenleving. Het 
hoort naar onze mening thuis onder de wat Parsons noemt 'adaptive struc-
tures' gebaseerd op sekundaire, subsidiaire of als variant voorkomende 
waardepatronen in een groter systeem. Voor het grotere systeem bestaat de 
noodzaak deze afwijkende patronen te 'tolereren' en te institutionaliseren. 
Van funktionele autonomie is sprake omdat de autonomie van een derge-
lijk deviant waardepatroon verklaard moet worden vanuit de funktie(s) 
ervan binnen het omvattende systeem. 
Om überhaupt te kunnen funktioneren dient de feitelijke sociale struk-
tuur, waarin de gedragingen van arts en patiënt ten opzichte van elkaar ge-
regeld worden, te voldoen enerzijds aan de universele imperatief afgeleid 
uit de situatie van de patiënt (en die van de arts), anderzijds aan de struktu-
rele imperatieven vanuit het professionele systeem én vanuit het maatschap-
pelijk systeem, waarvan arts en patiënt deel uitmaken. 
Men kan zich afvragen, waarom Parsons zelf niet de arts-patiënt relatie 
als een dergelijke afwijkende struktuur gezien heeft, terwijl hij toch 
1) de mogelijkheid van het bestaan van dergelijke deviante subsystemen 
volkomen open heeft gelaten in zijn theoretische opzet van het sociale 
systeem en terwijl hij toch 
2) een uitvoerige studie heeft gewijd aan 'the case of modem medical 
practice'. 
De verklaring hiervoor moet waarschijnlijk gezocht worden in het feit 
dat Parsons toch te zeer een orde-socioloog (Thurlings, 1969) is. Op dit 
punt, evenals op talrijke andere plaatsen in zijn werk ontwikkelt hij de 
endogene bronnen van spanningen en konflikten niet, maar gaat hij voort 
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zijn geïntegreerde systeem primair te stellen. Alleen al in zijn hoofdstuk over 
het ontstaan van deviant gedrag geeft hij vele openingen naar een meer dy-
namische analyse, maar ook hier wordt alles teruggedraaid via de 'mechan-
nisms of control'. Hij wekt sterk de indruk dat alles wat het equilibrium en 
de orde verstoort of kan verstoren, pathologisch is en in feite gebruikt hij 
hier inderdaad termen ontleend aan ziekteprocessen en therapeutische pro-
cessen (met name psycho-therapie). 
Is dan de analyse van de 'medical practice' zoals hij deze geeft in hoofd-
stuk X van het Social System onjuist? Het antwoord moet o.i. zijn: niet on-
juist, maar onvolledig of beter, eenzijdig. Zijn verdienste is dat hij een for-
mele of kategoriale analyse geeft die tot in de meest recente medisch-so-
ciologische literatuur telkens weer opduikt en gebruikt wordt (bijv. Kaupen-
Haas, 1969; Freidson, 1971). In zijn rol-analyse van arts en patiënt geeft 
Parsons een aantal zeer wezenlijke punten aan door zijn karakterisering 
via de patroonvariabelen. Wat hij echter niet gedaan heeft zijn twee dingen. 
Op de eerste plaats zullen pas in een konfrontatie van deze abstrakte 
rollenstruktuur met de realiteit de feitelijke rollen van arts en patiënt in een 
bepaalde samenleving of gemeenschap aangegeven kunnen worden en hier-
mee tevens de bijzondere situaties van deze rolvervullers. Dit zegt Parsons 
zelf ook, maar hij meent, terecht of niet, dat hij als theoretikus de empirische 
zaken aan anderen moet overlaten. 
Het tweede bezwaar is ernstiger. Parsons heeft in overeenstemming met 
zijn 'geïntegreerde systeem' opvatting een analyse gegeven uitgaande van 
een heersend maatschappelijk waardepatroon waarin de rol van de arts in-
gepast wordt in het 'occupational system', gekenmerkt zoals dit is in de rol 
van de 'business' man, zij het dat de artsenrol 'collectivityoriented' is in 
plaats van 'self-oriented'. De verdere rolvoorschriften voor de arts definieert 
hij in de vorm van de bekende patroonvariabelen: 'universalism', 'achieve-
ment', 'specificity' en daffective neutrality'. Wat hij niet onderkend heeft, is, 
dat hij met deze rolvoorschriften voor de arts niet de rolverwachtingen bij 
de patiënt definieert. Met andere woorden hij formuleert een normatief 
verwachtingenpatroon vanuit een professioneel en maatschappelijk systeem 
waarvan blijkens diverse empirische onderzoekingen het feitelijke verwach-
tingenpatroon in de arts-patiënt relatie duidelijk afwijkt. Zie voor een uit-
gebreider uitwerking ervan Klaassens (1973). Even eenzijdig als deze be-
nadering van Parsons zou het zijn indien het feitelijke verwachtingenpatroon 
geïdentificeerd zou worden met de verlangens van de patiënten in hun boven 
besproken bijzondere situatie. Dit zouden diffuse, partikularistische en 'af-
fectivity' verwachtingen zijn, waaraan zijnerzijds de arts op straffe van 'er-
onder door gaan' niet zou kunnen beantwoorden. 
Naar onze mening komt de feitelijke sociale struktuur van de arts-patiënt-
relatie tot stand als een kompromis-oplossing. Enerszijds wordt deze struk-
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tuur gedetermineerd vanuit professionele en maatschappelijke faktoren; de 
op deze wijze aan te geven rolvoorschriften voor de arts zouden in de ge-
dachtegang van Parsons de verwachtingen bij de patiënten moeten zijn. 
Anderzijds bestaat bij de patiënt een (minder duidelijk gestruktureerd) ver-
wachtingenpatroon ten aanzien van de arts, dat gedetermineerd is vanuit 
een universele behoefte, gebonden aan de 'condition humaine'. 
Gevolgen hiervan zijn: 
1 )voor de arts dat hij gekonfronteerd wordt met een verwachtingen-
patroon, waaraan hij niet kan voldoen omdat dit 
a) in konflikt komt met de professionele eisen voor zijn beroepsuitoefening; 
zijn professionele taakuitoefening zou onmogelijk zijn. Deze eisen be-
schermen nl. zijn universele behoefte aan zelfhandhaving, zonder deze 
eisen zou hij eronder door gaan en zou een praktische taakuitoefening 
onmogelijk zijn. 
b) in konflikt komt met maatschappelijke eisen, voorzover deze de profes-
sionele beroepsuitoefening beïnvloeden. 
2) voor de patiënt dat zijn uit de universele imperatief voortvloeiende 
verwachtingenpatroon niet beantwoord wordt door de arts en dat hij ge-
konfronteerd wordt met een hem opgelegd verwachtingenpatroon dat hij 
niet duidelijk kent en waaraan hij hoe dan ook niet kan voldoen. 
Deze diskrepantie of beter dit ontbreken van komplementariteit in rol-
verwachtingen leidt ertoe, dat de relatie die de duidelijke kenmerken heeft 
van een konfliktrelatie bij een zeer sterk bestaande behoefte om de relatie 
in stand te houden, slechts kan funktioneren op basis van kompromissen. 
1.3. De sociologisch ambivalente struktuur van de arts-patiënt relatie 
1.3.1. In de vorige paragraaf hebben wij gesteld dat er uit de aard van de 
relatie zelf diskrepantie bestaat tussen de verwachtingen van de rol-partners. 
De verwachtingen van de patiënt staan vaak diametraal tegenover de ver^  
wachtingen van de professie. Door vele auteurs op het terrein van de me-
dische sociologie is hierop gewezen. Volgens Freidson (1961) hebben 'doc-
tor and patient each . . . a distinct perspective that contradicts the other's'. 
Mreton (1957) noemt het door vele artsen ervaren feit dat patiënten 'may 
unwittingly exert considerable psychological pressure upon the physician 
to promise more than he responsibly should promise or even to engage щ 
what one practitioner describes as 'senseless and reprehensible treatment' '. 
Vele patiënten 'urge the physician to do, not as he ought, but as they would 
have him do'. Ook in de opstellen van Hughes (1958) wordt herhaaldelijk 
naar dit kenmerk van de arts-patiënt relatie verwezen: 'people sometimes 
expect miracles of physicians'. Het is volgens hem 'the eternal problem of 
hleping people to face uncertainty, . . . , the problem of maintaining balance 
in the relations between the more skilled partner (the physician) and the 
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less skilled, but more crucially-affected partner (the patient)'. Lennard en 
Bernstein (1960) gaan ervan uit dat 'Discrepancies in role expectations are 
. . . a natural condition of therapeutic systems of role relations'. Zo ook 
hanteert M. Davis (1966) bij zijn onderzoek naar de mate waarin patiënten 
de voorschriften van hun arts opvolgen, de stelling dat 'one of the basic 
problems in the relationship between a doctor and a patient is that the ex-
pectations that each has for the other are rarely congruent'. 
Het is niet onze bedoeling hier verder het brede veld van rolverwachtin-
gen bij patiënten en artsen te inventariseren. Naar onze mening dient eerst 
meer systematisch en gericht empirisch onderzoek op dit terrein te geschie-
den. Rekening dient daarbij gehouden te worden met de diverse Subkulturen 
van patiënten, met de mate van ernst en eventueel het krisiskarakter van 
de siutatie van de patiënt, met de wijze waarop de medische praktijk ge-
orgainseerd is. Algemene karakteriseringen zoals Sorokin (1947) en Par-
sons (1951) gegeven hebben van de artsen- en patiëntenrol, kunnen daarbij 
hoogstens als formele en kategoriale uitgangspunten dienen, welke verdere 
nuancering en operationalisering vereisen. 
1.3.2. Wat zijn de konsekwenties van de diskrepantie in rolverwachtingen 
bij de arts-patiënt relatie? Wij zullen hierbij in eerste instantie Parsons' 
analyse van het ontstaan van deviant gedrag en de mechanismen van so-
ciale kontrole volgen. Daarbij dienen wij ons te realiseren, dat Parsons er-
van uit gaat, dat hetzelfde verwachtingenpatroon zowel door ego als door 
alter geïnternaliseerd is en dat alter afwijkt van wat van hem verwacht mocht 
worden. De diskrepantie in rolverwachtingen treedt dus op doordat een van 
beide partijen (alter) zich niet meer aan de regels houdt. Parsons' analyse 
betreft dan de reaktie van ego op het afwijken van de geïnstitutionaliseerde 
verwachtingen door alter. Vanuit ons uitgangspunt gaat het echter om twee 
verschillende verwachtingenpatronen: dat van ego (de patiënt) en dat van 
alter (de arts). Onze stelling is juist dat uit de aard van de relatie en uit de 
situatie van ego (de patiënt) bepaalde (universele) verwachtingen bij de pa-
tiënt bestaan. Anderzijds worden de rolvoorschriften van alter (de arts) 
bepaald door diens eigen beperktheid (hij kan überhaupt niet voldoen aan 
de soms vergaande verwachtingen van ego) en verder door het professionele 
en maatschappelijke systeem. 
Dit houdt in dat er niet slechts een zekere diskrepantie bestaat, maar dat 
komplementariteit in principe volledig ontbreekt. 
Rekening houdend hiermee zijn de door Parsons genoemde mogelijke 
oplossingen voor ego: 1) ego past zich aan de rolopvattingen van alter aan, 
2) ego richt zich op een andere alter die wel ego's verwachtingen honoreert, 
3) ego herziet zijn eigen verwachtingenpatroon 4) er volgt een kompromis 
bij ego. 
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Uiteraard gaat het ons hier niet om individuele reakties van toevallige 
ego's, maar om de te verwachten gestruktureerde reakties, d.w.z. de op 
grond van de struktuur van de relatie te voorspellen systematische reakties. 
De eerste oplossing waarbij ego zich aanpast aan de rolopvattingen van 
alter is onwaarschijnlijk. Deze oplossing zou een verandering in de mense-
lijke natuur vereisen. De tweede oplossing is niet mogelijk omdat alle alters 
(d.w.z. alle formele alters, niet bijv. de onbevoegde genezers) eenzelfde voor 
ego frustrerend rolvoorschriftenpatroon hebben. De vlucht naar onbevoegde 
genezers is niettemin een fraaie illustratie van een (illegitieme) alternatieve 
oplossing. De derde oplossing is onwaarschijnlijk op dezelfde gronden als 
bij de eerste oplossing. 
Als wij deze drie oplossingen als reëele mogelijkheden verwerpen, houdt 
dit niet in dat er überhaupt geen aanpassing of modificering in de rolop-
vattingen bij ego, of bij alter onder druk van ego optreedt. Wij menen echter 
dat deze aanpassing optreedt als gevolg van een kompromis bij ego (de 
vierde mogelijke oplossing volgens Parsons) én een kompromis bij alter. De 
kans op een kompromis is groot omdat 1) het uiteindelijke doel van de 
relatie, het welzijn van de patiënt, gemeenschappelijk is, 2) beide partijen 
zich niet kunnen permitteren het zonder deze relatie te doen. 
Als ego de relatie ondanks de diskrepantie in rolverwachtingen en de 
frustraties die het gevolg daarvan zijn, toch wil handhaven ontstaat bij ego 
een ambivalente motivationele struktuur. De twee komponenten van deze 
ambivalente struktuur noemt Parsons een 'conformative need-disposition' 
en een 'alienative need-disposition'. Indien de 'conformative' motivationele 
komponent overheert is er kompulsief 'conformative' gedrag; indien de 
'alienative' motivationele komponent domineert is er sprake van kompulsief 
'alienative' gedrag. In beide gevallen is er sprake van kompulsief gedrag, 
omdat ego ondanks de diskrepantie in rolverwachtingen de relatie in stand 
wil houden. 
Wij kunnen Parsons' klassifikatie van mogelijke reaktiewijzen van ego 
verder niet meer volgen omdat Parsons ervan uitgaat, dat beide rol-partners 
eenzelfde normatieve verwachtingenpatroon geïnternaliseerd hebben, ter-
wijl de arts-patiënt relatie naar onze mening juist gebaseerd is op konflictue-
rende verwachtingenpatronen bij ego en alter. 
Indien ego de relatie in stand wil houden kan hij 
1) aktief reagerend, trachten alter te domineren en zijn rolverwachtingen aan 
alter op te leggen; 
2) passief reagerend, zich onderwerpen aan alter en zich konformeren aan 
alter's rolvoorschriften. 
Indien ego de relatie met alter op het spel wil zetten kan hij 
1) aktief reagerend, agressief tegen alter optreden met de mogelijkheid van 
openlijke konflicktsituaties; 
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2) passief reagerend, contakten met alter vermijden tot een zich volledig 
terugtrekken toe. 
In geval van het verbreken van de relatie door ego, is het konflikt in 
principe opgelost. Deze oplossing is echter weinig waarschijnlijk gezien het 
belang voor ego van de relatie met alter, en gezien de sociale norm die een 
zekere kontinuïteit in de relatie voorschrijft (Merton en Barber, 1963). Ten 
aanzien van de kontinuïteit wijzen deze beide auteurs erop dat er vergeleken 
met andere relaties relatief veel dissatisfaktie verwacht kan worden in de 
professionele relatie, omdat door de norm van kontinuïteit akkumulatie van 
dissatisfaktie kan optreden. Volgens hen is het onjuist te menen, dat 'the 
persistence of a particular social relation depends largely or wholly on the 
extent of personal satisfaction with it' (Merton en Barber, 1963). 
Voor het verschijnsel dat een dergelijke potentiële konfliktsituatie slechts 
relatief zelden tot manifeste konflikten leidt, zien wij onder meer als ver-
klaring het bestaan van normen die de relatie beschermen. Een van die nor-
men van de patiënt is dat 'shopping around' niet geoorloofd is en dat het 
wisselen van behandelend arts moeilijk is. Anderzijds geldt voor de arts, 
dat hij een patiënt zijn behandeling niet mag weigeren en dat het voor hem 
moeilijk is om zijn zogenaamde 'lastige' patiënten aan een kollega kwijt te 
raken. 
Interessant in dit verband is de uiteenzetting van Gouldner (1971) over 
komplementariteit en reciprociteit in rolverwachtingen, waar hij onder an-
dere stelt, dat 'the very existence of a moral norm premises a tensionful 
conflict of forces: there is a desire for some action and, counter to this, there 
is some measure of reluctance to perform it'. 
Interessant is hier ook de analyse van Kahn e.a. (1964) van die situaties 
waarin grote afhankelijkheid samengaat met sterke gezagsrelaties. Een van 
de door hen genoemde reaktie-wijzen 'social withdrawal', het verbreken van 
de relatie, zal zoals boven reeds gezegd, niet zo snel plaatsvinden; mogelijk 
zal de frekwentie van konsulteren afnemen. Wel achten wij relatief frekwent 
aanwezig de zogenaamde 'psychological withdrawal', tot uiting komend in 
het niet opvolgen van adviezen en het zich niet houden aan voorschriften 
en innemen van geneesmiddelen. 
Op de konsekwenties voor alter( de arts) van het verbreken van de relatie 
door ego (de patiënt) zullen wij hier niet verder ingaan. Voor een uitstekende 
analyse hiervan verwijzen wij naar Freidson (1962 en 1971). 
Ofschoon deze oplossing niet waarschijnlijk is en in feite ook weinig 
voorkomt (zie ons eigen onderzoek) zijn er toch bepaalde situaties die hetzij 
agressief optreden, hetzij het geruisloos zich terugtrekken kunnen begunsti-
gen. Agressief optreden en het uitlokken van konflikten is mogelijk in bij-
zondere krisessituaties van ego. Murphey (1953) konkludeert op grond van 
een onderzoek bij kankerpatiënten, dat 'some patients react with aggression 
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and hostility because their strong dependency needs are not met'. Freidson 
(1962) meent dat 'conflict is more likely to occur when the patient defines 
his illness as potentially critical than when he sees it as minor and ordinary'. 
Het terugtrekken is waarschijnlijk, indien alternatieven bestaan hetzij door 
mogelijkheden van 'shopping around', hetzij door de aanwezigheid van een 
niet-bevoegde genezer die 'continues through time to please his customers, 
but not his colleagues' (Hughes, 1958). 
Ook van de oplossingen waarbij ofwel ego alter overheerst ofwel ego zich 
aanpast aan alter, moet gezegd worden dat zij in extreme vorm weinig 
waarschijnlijk zijn. Niet alleen is het onjuist van Parsons dat hij de rolvoor-
schriften voor de arts identificeert met de rolverwachtingen van de patiënt, 
maar ook is het naar onze mening niet juist dat hij het dichotome karakter 
van de patroonvariabelen waarmee hij de rolvoorschriften van de arts kate-
goriseert, zo sterk benadrukt. Wij zijn het met Moore (1960) eens, als hij 
stelt dat dergelijke dichotome klassifikaties gezien moeten worden 'as con-
flicting principles of social organization and regulation, both of which are 
persistent in the system', maar dat 'predominant institutionalization of 
one alternative does not dispel or dissmiss its counterpart'. 
De feitelijke sociale struktuur in de arts-patiënt relatie moet naar onze 
mening gezien worden als een kompromis tussen enerzijds een (weinig) ge-
struktureerd rolverwachtingenpatroon van de patiënt en anderzijds een nor-
matief rolvoorschriftenpatroon van de arts. Van de kant van de arts zal er 
een zekere aanpassing zijn aan de verwachtingen van de patiënt, van de 
kant van de patiënt zal er een zekere aanpassing zijn aan de rolvoorschrif-
ten van de arts. 
Wij onderscheiden drie kategorieën van rolverwachtingen in de thera-
peutische situatie: 
1) expectations in the normative sense (Lennard en Bernstein, 1960). 
Deze verwachtingen hebben betrekking op de wijze waarop de arts zich 
behoort te gedragen, gezien de eisen die de professie voor haar beroeps-
uitoefening stelt. Zoals wij boven reeds stelden, menen wij dat Parsons' 
kategorisering via de patroonvariabelen betrekking heeft op deze professio-
nele normatieve struktuur. De patiënt zal in meerdere of mindere mate in-
zicht in en begrip voor deze professionele eisen hebben. 
2) 'expectations in the sense of wishes' (Lennard en Bernstein, idem). 
Deze verwachtingen zijn minder duidelijk gestruktureerd en direkt terug 
te voeren op behoeften en verlangens voortkomend uit de bijzondere situatie 
van de patiënt. Ook hier kan bij de patiënt (en bij de arts) meer of minder 
duidelijk inzicht in en begrip voor dergelijke verwachtingen aanwezig zijn. 
3) verwachtingen die feitelijk het gedrag bepalen. Deze feitelijke sociale 
struktuur van de arts-patiënt relatie vormt het kompromis tussen de 'ex-
pectations in the normative sense' en de 'expectations in the sense of wishes'. 
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Hoe de feitelijke sociale struktuur, waarin de twee discrepante verwach-
tingenpatronen met elkaar verzoend worden er uit ziet, wordt mede bepaald 
door het lekensysteem waarvan ego deel uitmaakt, het professionele systeem 
waarvan alter lid is, en tenslotte het omvattend maatschappelijk systeem 
waarin ego én alter opgenomen zijn. Als zodanig is de feitelijke sociale 
struktuur van de arts-patiënt relatie een afhankelijk variabele, bepaald vanuit 
de zo juist genoemde sociale (sub)systemen. 
Afgezien van verdere bijzondere kenmerken van deze subsystemen zijn er 
twee algemene gegevens die een belangrijke rol spelen in het tot stand komen 
van het kompromis: 
1) het gegeven dat wij hier te doen hebben met een relatie waarvan de struk-
tuur zelf ambivalentie in het gedrag van de rol-partners ten opzichte van 
elkaar oproept; 
2) de wijze en mate van gezagsverdeling in de relatie. 
Ten aanzien van het eerste punt houdt de ambivalentie in, dat sprake is 
van een labiel evenwicht. De arts (en ook de patiënt) dient te gehoorzamen 
aan twee diskongruente verwachtingenpatronen. Dit betekent dat in de 
aktuele sociale struktuur 'norms and countemorms' (Merton en Barber, 
1963) naast elkaar kunnen bestaan. Naast bijv. de professionele en maat-
schappelijke norm van affektieve neutraliteit bestaat de norm van affektieve 
betrokkenheid. In de aktuele relatie zal aan de ene én aan de andere norm 
tegemoet moeten worden gekomen. Het meest voor de hand liggend is dat 
alternerend de ene en de andere norm het gedrag van de rolpartners zal be-
palen. Potentieel konfliktuerende normen ' are built into the social defini-
tion of roles that provide for normatively acceptably alternations of be-
haviour as the state of a social relation changes' (Merton en Barber, 1963). 
De aan de relatie inherente ambivalentie maakt verklaarbaar de merk-
waardige uitkomsten van de onderzoeken van bijv. Gamson en Schuman 
(1963) en van Shuval (1971), waaruit blijkt, dat positieve en negatieve 
waardering ten aanzien van de arts naast elkaar bestaan. Ook uit ons eigen 
onderzoek bij patiënten naar de relatie met de huisarts blijkt vooral in het ar-
beidersmilieu en in mindere mate ook in het zelfstandig middenstandsmilieu 
deze ambivalentie duidelijk te bestaan. Bij de huisartsen zelf uit het onder-
havige onderzoek en bij medische specialisten (Persoon, 1972) blijkt deze 
ambivalentie uit frustratie-gevoelens van de betrokken artsen, onder meer als 
zij bijna unaniem zeggen dat patiënten voor wie je bijna niets hebt gedaan 
vaak excessief dankbaar zijn en patiënten voor wie je veel moeite over hebt 
gehad niets meer van zich laten horen of plotseling naar een andere huis-
arts verdwenen zijn. 
Op het tweede punt van de gezagsverdeling in de arts-patiënt relatie zullen 
wij nu iets uitvoeriger ingaan. 
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1.4. Gezagsverdeling 
In het algemeen wordt de arts-patiënt relatie beschouwd als een asymmetri-
sche relatie. De situatie van de patiënt wordt gezien als een toestand van 
hulpeloosheid, waarin van hem verwacht wordt dat hij kompetente hulp 
inroept (Parsons, 1951). Merton en Barber (1963) noemen de autoriteit 
van de arts een noodzakelijke vereiste voor diens beroepsuitoefening; er 
is een duidelijke funktionele betekenis 'for the institutionalized right of the 
professional to prescribe action for the client'. Mechanic (1964) geeft als 
uitkomst van een onderzoek bij 350 moeders dat 9 7 % van hen meende 
dat 'a good patient is one that does what the doctor tells them to'. De goede 
patiënt 'should be dependent on the doctor's authority' (cursivering van de 
schrijver). Suchman (1965) komt op grond van zijn onderzoek in New York 
City tot de bevinding, dat '90 per cent of his respondents agreed that they 
were willing to do absolutely everything the doctor advises'. 
De zware benadrukking van de afhankelijkheid en de passiviteit van de 
patient in de medisch-sociologische literatuur is naar onze mening een ge-
volg van de invloed die Parsons' analyse van de patiëntenrol heeft uitge-
oefend. Dit moge blijken uit het feit dat Parsons' karakterisering telkens op-
nieuw als uitgangspunt wordt teruggevonden. 
Ons bezwaar tegen deze karakterisering - en hierin zijn wij het helemaal 
eens met Freidson (1961) - is, dat Parsons de kenmerken van de 'ideale' 
patiënt geeft, waarbij 'ideaal' staat voor een in zijn volgens Parsons deviante 
rol volkomen aangepaste patiënt aan het funktionerende geïntegreerde sys-
teem. Ook Gordon (1966) wijst in een ander verband op het feit dat ten 
aanzien van de patiëntenrol 'the widespread acceptance of Parsons' formula-
tion by well-known sociologists had given it an authoritative aura. It has 
become legitimized in a sense through repetition'. 
Een tweede bezwaar is dat Parsons de rol van de patiënt definieert vanuit 
een 'quite limited perspective . . . the physician's' (Freidson, 1961). Het 
is hetzelfde bezwaar dat wij boven hebben geformuleerd tegen Parsons' 
analyse van de artsenrol. Een dergelijke kategorisering heeft hoogstens de 
verdienste 'that it provides us with a definition of (philosophically) the 
'essence' of the relationship'. Echter, 'it cannot really explain reality. It 
can only say what reality should be and note exceptions: it can note that the 
patient should submit to professional authority but, in fact, does not'. 
Wij vragen ons naar aanleiding van deze laatste opmerking van Freidson 
af of het inderdaad zo belangrijk is en of het überhaupt wel juist is vanuit 
een dergelijk abstrakt en formeel model te vertrekken, dat dan ook nog 
ontwikkeld is binnen een bepaalde (struktureel-funktionele) visie. De kon-
sekwentie is n.l. dat patiënten die zich niet gedragen volgens deze rolver-
wachtingen, per definitie devianten zijn en dat daarmee de arts een funktie 
van sociale kontrole heeft uit te oefenen. Uiteraard is het gewenst dat pa-
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tienten de voorschriften van de arts opvolgen en de voorgeschreven medicij-
nen innemen. De vraag is echter, of deze gewenste gang van zaken alleen of 
eerder bereikt wordt indien 'the physician helps foster and enhance the 
patient's faith by surrounding himself with a body of rich magical sym-
bolism that supports his authority', dat 'he maximizes his distance from 
his patient by enveloping himself in mysteries a layman cannot penetrate' 
(Myerhoff en Larson, 1965). Wij kunnen de mening van Myerhoff en Lar-
son niet delen als zij stellen, dat 'as the doctor appears in an increasingly 
prosaic light, he will lose his power to claim the patient's absolute confidence 
and in so doing will lose an essential ingredient of his success', en dat 'their 
occupational effectiveness will be impaired by their rapidly growing famil-
iarity'. Het lijkt ons niet juist deze stelling en vele andere met dezelfde teneur 
te aksepteren zonder empirische validatie. 
Wij hebben in 1.2.1 gewezen op de bijzondere kenmerken van de situatie 
van de patiënt. Zijn emotionele betrokkenheid bij problemen die onzeker 
in verloop en afloop zijn, begunstigen zoals Malinowski (1948) heeft aan-
getoond, het ontstaan van magische voorstellingen. Ook kunnen wij het 
placebo-effect van het optreden van de arts niet ontkennen. Dit houdt naar 
onze mening niet in, dat een zeer asymmetrische gezagsverhouding en een 
grote sociale afstand wenselijk zouden zijn en evenmin feitelijk veel zullen 
voorkomen. Boven wezen wij al op de merkwaardige uitkomst uit het onder-
zoek van Gamson en Schuman (1963), die tot de voorlopige konklusie komen 
dat 'it is the very people who rank the occupation of physicians at the top 
of the prestige hierarchy who tend to show relatively more hostility toward 
doctors when the questioning shifts to concrete matters of occupational 
performance'. Ook uit ons onderzoek zal blijken dat een grote sociale af-
stand een belemmering kan vormen in de kontakten tussen patiënt en arts. 
7.5. Socio-emotionele en instrumentele funkties 
De verwachtingen bij de patiënten blijken telkens opnieuw tot twee hoofd-
kategorieën terug te brengen te zijn (o.a. Nuyens, 1971, Persoon e.a., 1974). 
De eerste kategorie heeft betrekking op de instrumentele funktie van de 
arts: men verwacht dat hij kompetent is. De tweede kategorie heeft be-
trekking op de socio-emotionele tunktie van de arts: men verwacht dat hij 
een brede interesse heeft voor zijn patiënt. Zo bleek aan Freidson (1961) 
in zijn onderzoek dat 'in every intensive interview were expressed two major 
criteria: first, in desirable care the practitioner must have interest in his 
patient; second, in desirable medical care the physician must be competent'. 
Uit het onderzoek van Cassée (1969) bleek dat naast de instrumentele dimen-
sie de tevredenheid van de patiënten over het optreden van hun huisarts 
toenam 'naarmate de huisarts minder kortaf en op een afstand is en hij de 
patiënten meer de indruk geeft dat zij met hem over hun problemen kun-
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nen praten'. In een onderzoek bij ziekenhuispatiënten komt Rose Laub 
Coser (1966) tot de onderscheiding van twee kategorieën patiënten. De 
eerste kategorie patiënten 'gave instrumental criteria for judging a good 
doctor, i.e. somewhere in their answers they pointed to the necessity of 
scientific and professional competence'. Een grotere kategorie 'saw in the 
doctor a gratifier of primary needs, either through the provision of kindness 
and love or through his inherent omnipotence'. 'The main thing: talks nice 
to me, gives me hope' . . . ; 'when the doctor takes interest. A smile doesn't 
cost nothing . . . '. 
Mechanic (1968) komt op grond van een onderzoek bij 350 respondenten 
tot de konklusie, dat 'along with a doctors qualifications and competence, 
the respondents regard 'interest' as a vital factor in the doctor-patient 
relationship'. Ook Hughes (1958) onderkent deze twee dimensies, als hij 
stelt 'not only is the physician widely regarded as a man of knowledge and 
science, capable of ferreting out the meaning of puzzling symptoms, but 
also he frequently is pictured as a kindly, thoughtful, warm person, deeply 
interested in and committed to the welfare of the individual patient. There 
seem to be certain stereotyped and structural features of the physician's 
role in contemporary Western Society which make him an attractive ally 




De probleemstelling is tweeledig: primo willen wij onderzoeken of inderdaad 
een zekere mate van onvrede bij het publiek bestaat ten aanzien van de 
(huis)arts. Volgens de in het vorige hoofdstuk ontwikkelde gedachtegang 
menen wij nl. dat diskrepantie tussen dat wat de (huis)arts behoort te doen 
(normatieve verwachtingen) en dat wat hij volgens patiënten in feite doet 
(feitelijke verwachtingen) een struktureel gegeven is, inherent aan de patiënt-
artsrelatie. 
Sekundo is het onze bedoeling na te gaan of er bepaalde veranderingen 
in deze relatie te signaleren zijn. Eveneens in hoofdstuk 1 hebben wij nl. 
gesteld dat de arts-patiëntrelatie afhankelijk is van lekensysteem, professio-
neel systeem en maatschappelijk systeem. Eventuele veranderingen willen 
wij als volgt op het spoor komen: de mate van konsensus met betrekking 
tot normatieve verwachtingen geeft aan in welke mate bepaalde normen 
gelden. Naarmate de konsensus groter is, is de kans op veranderingen ge-
ringer. Naarmate de afstand tussen normatieve en feitelijke verwachtingen 
groter is, is de kans op verandering groter. 
Wij hebben de steekproef gestratificeerd naar twee leeftijdskategorieën 
en drie beroepsniveau's. Onze veronderstelling is dat veranderingen in ver-
wachtingen zich eerder aankondigen in het hogere milieu dan in het lagere, 
en eerder bij de jongere dan bij de oudere leeftijdskategorie. 
2.1.2. Op grond hiervan hebben wij bij de opzet van ons onderzoek de vol-
gende drie richtlijnen aangehouden. 
Op de eerste plaats wilden wij ons in ons onderzoek niet beperken tot 
één van de rolpartners in het sociaal systeem arts-patiënt. De onderzoekin-
gen die op dit terrein gebeurd zijn zoeken alle hun in het onderzoek be-
trokken respondenten ofwel bij de artsen, ofwel bij de patiënten. Wij noe-
men o.a. de onderzoekingen van Hoffmann (1958), Freidson (1962), 
Ford e.a. (1967), Kaupen-Haas (1969), Cartwricht (1967) en in ons land 
Lammers (1957), Winkler Prins (1966), Cassée (1969,1973). 
Het gevaar dat naar onze mening inherent is aan het zich beperken tot 
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één van de rolpartners in een relationeel systeem, bestaat hierin, dat men het 
rolperspektief van de in het onderzoek betrokken positie-bekleder, d.w.z. 
diens opvattingen over de eigen rol en de verwachtingen t.a.v. de rol van de 
ander, komplementair acht aan het rolperspektief van de niet in het onder-
zoek betrokken positie-bekleder. Wij hebben in onze theoretische analyse 
aangetoond dat komplementariteit niet zonder meer aangenomen mag wor-
den en dat er juist een meer of minder latente fundamentele diskrepantie is 
in dit opzicht tussen de rolpartners. In dat verband hebben wij onze moei-
lijkheid gesignaleerd met Parsons' analyse van de moderne medische praktijk, 
waar hij de rolvoorschriften voor de arts zonder meer identiek achtte aan 
de rolverwachtingen bij de patiënt en omgekeerd. 
Deze overwegingen hebben ertoe geleid dat een kluster van 28 vragen be-
trekking hebbend op de verwachtingen van de patiënten ten aanzien van de 
huisarts, is voorgelegd enerzijds aan een gestratificeerd sample uit de Nij-
meegse bevolking en anderzijds aan alle huisartsen van Nijmegen. Gezien 
het relatief kleine aantal van 50 huisartsen hebben wij vervolgens ook alle 
Arnhemse huisartsen in het onderzoek betrokken. De frekwentie-verdelingen 
en onderlinge korrelaties bij Nijmeegse en Arnhemse huisartsen kwamen in 
hoge mate overeen. Bij de weergave van de resultaten hebben wij derhalve 
geen onderscheid gemaakt tussen deze twee kategorieën. 
Overwogen is nog of de opzet van het onderzoek niet zo zou moeten zijn 
dat van iedere huisarts de antwoorden gesteld zouden worden tegenover de 
antwoorden van een representatief sample patiënten uit de praktijk van deze 
huisarts. Gezien de technische komplicaties was deze opzet niet mogelijk. 
Bij de door ons verkozen opzet blijken de 389 geïnterviewde patiënten 
regelmatig gespreid te zijn over de 50 Nijmeegse huisartsen. Aangezien echter 
een gemiddeld aantal van 8 patiënten per huisarts zeer klein is, lijkt het ons, 
mede omdat wij de patiëntenpopulatie gestratificeerd hebben naar 3 milieus 
(zie beneden), niet verantwoord de antwoorden van de bij een bepaalde 
huisarts horende patiënten te vergelijken met de antwoorden van de be-
trokken huisarts zelf. 
Een tweede richtlijn voor de opzet van het onderzoek is geweest dat wij een 
expliciet onderscheid maakten tussen normatieve verwachtingen en ver-
wachtingen ten aanzien van het feitelijke gedrag. 
Homans (1950) wijst voor het eerst, voor zover ons bekend, expliciet op 
de diskrepantie tussen normen en gedrag. Normen zijn in zijn analyse 'not 
behaviour itself, but what people think behaviour ought to be. Nothing is 
more childishly obvious than that the ideal and the real do not always, or 
do not fully, coincide, but nothing is more easily forgotten, perhaps because 
men want to forget it. A possible objection to the word norm itself is that 
we may easily confuse two different things: norm A, a statement of what 
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people ought to do in a particular situation, and norm B, a statistical, or 
quasi-statistical, average of what they actually do io that situation'. En 
verderop maakt hij de interessante opmerking dat 'members of the group 
are often more nearly alike in the norms they hold than in their overt 
behaviour'. 
Ofschoon wij in ons onderzoek de normatieve verwachtingen niet gere-
lateerd hebben aan het feitelijke gedrag, maar aan het gepercipieerde feite-
lijke gedrag van de huisarts, meenden wij ook in de verwachtingen het 
onderscheid in normatief en feitelijk te moeten handhaven. 
Een tweede argument voor ons om dit onderscheid te maken is, dat de ma-
te van konsensus met betrekking tot normatieve verwachtingenpatronen aan-
geeft in welke mate bepaalde normen gelden voor de respondentes. Naar-
mate de konsensus groter is, is de kans op verandering geringer. Wij menen 
verder, dat de perceptie van feitelijke gedragingen achterblijft bij de nor-
matieve verwachtingen. De 'afstand' tussen normatieve en feitelijke ver-
wachtingen geeft onzes inziens eveneens indikaties in hoeverre veranderingen 
waarschijnlijk zijn. De diskrepantie, tenslotte, tussen normatieve en feitelijke 
verwachtingen geeft de in het vorige hoofdstuk geanalyseerde 'strukturele' 
onvrede, die wij als inherent aan de patiënt-(huis)artsrelatie zien. 
De handelwijze bij het onderzoek is aldus geweest, dat aan de patiënten 
14 kasus werden voorgelegd, betrekking hebbend op diverse aspekten van de 
huisartsenrol. Voor de formulering van de diverse kasus verwijzen wij naar 
de opzet van de vragenlijst in hoofdstuk 3 en naar bijlage 1. Elke kasus 
werd op een afzonderlijk kaartje aan de respondente aangeboden en door de 
interviewer met haar doorgelezen. Aansluitend werd telkens gevraagd 1) hoe 
de huisarts behoorde te handelen en 2) hoe hij in feite handelde of omge-
keerd. 
De gang van zaken bij het huisartsenonderzoek was dezelfde met dien 
verstande, dat aan iedere huisarts werd gevraagd naar aanleiding van elke 
kasus de twee antwoorden te geven, welke naar zijn mening de respondentes 
uit resp. het akademisch milieu, het zelfstandig middenstandsmilieu en het 
arbeidersmilieu hadden gegeven. Op deze wijze werd het ons mogelijk het 
normatief en feitelijk verwachtingenpatroon bij de patiënten ten aanzien 
van een aantal aspekten van de huisartsenrol te konfronteren met het door 
de huisartsen bij hun patiënten veronderstelde verwachtingenpatroon ten 
aanzien van zichzelf. 
Een andere mogelijkheid zou zijn geweest de huisartsen naar aanleiding 
van de kasus de eigen opvattingen over de verschillende aspekten van hun 
rol te laten geven. Vergelijking van de rolverwachtingen van de patiënten 
met de rolopvattingen van de huisartsen zou op deze wijze mogelijk geweest 
zijn. Ofschoon wij ook hiervan het nut inzien, prefereerden wij in dit onder-
zoek de meer direkte konfrontatie van verwachtingenpatroon bij de ene rol-
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partner met het inzicht hebben in en ervaren van dit verwachtingenpatroon 
bij de andere rolpartner. Zoals wij in hoofdstuk 1 hebben uiteengezet, houdt 
de komplementariteit in rolverwachtingen in, dat de verwachtingen van de 
ene partner de rolvoorschriften voor de andere zijn. Een minimaal vereiste 
is dan echter dat de andere partner kennis van en inzicht in de ten aanzien 
van hem bestaande rolverwachtingen heeft. Overigens is het wel duidelijk 
dat wij slechts een van de mogelijke ingangen tot het sociaal systeem arts-
patiënt hebben benut. Andere ingangen zijn: de rolverwachtingen van de 
arts ten aanzien van de patiënt, gekonfronteerd met het inzicht van de pa-
tiënt in dit verwachtingenpatroon; 
de boven reeds genoemde konfrontatie van de verwachtingen van de patiënt 
ten aanzien van de arts met de opvattingen van de arts ten aanzien van zijn 
eigen rol; 
en tenslotte de konfrontatie van de verwachtingen van de arts ten aanzien van 
de patiënt met de eigen rolopvattingen van de patiënt. 
De derde richtlijn die de opzet van het onderzoek bepaald heeft, is de in 
hoofdstuk 1 verder uitgewerkte overweging dat de vlag 'arts-patiënt relatie' 
vele ladingen dekt. Wij zijn in onze theoretische analyse tot de konklusie ge-
komen dat de konkrete verschijningsvorm als een afhankelijke variabele be-
schouwd kan worden van lekensysteem en professioneel systeem. De me-
dische professie vormt geen homogeen geheel. Differentiatie in kuratieve 
en preventieve geneeskunde en in de kuratieve geneeskunde specialisatie in 
een groeiend aantal specialismen heeft geleid tot segmentalisering in de 
medische beroepsuitoefening. Weliswaar is de basisopleiding voor alle art-
sen nog dezelfde, toch zijn er ontwikkelingen aan de gang om ook hierin 
reeds tot gedifferentieerde opleidingsgedeelten te komen voor de diverse kate-
gorieën beroepsbeoefenaars. Voor ons onderzoek hebben wij ons gericht op 
een min of meer homogene kategorie: de huisartsen of artsen in de algemene 
praktijk. 
Zoals boven reeds gezegd, zijn alle in Nijmegen en Arnhem werkzame 
huisartsen in het onderzoek betrokken. Door ziekte en vakantie waren vier 
huisartsen niet bereikbaar. Twee huisartsen weigerden hun medewerking. 
De interviews zijn afgenomen in de maanden mei t/m augustus 1967. 
Ten aanzien van het lekensysteem hebben wij eveneens een zekere homo-
geniteit trachten te bereiken door ons te beperken tot gehuwde vrouwen, 
woonachtig in één stad. 




Bij de sociaal-ekonomische milieus hebben wij er op basis van het beroep 
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van de echtgenoot drie onderscheiden, welke elk op zich als relatief homo-
geen te beschouwen waren: 
milieu van de geschoolde arbeiders; 
milieu van de zelfstandige middenstand; 
milieu van de akademici. 
Ten aanzien van de leeftijd hebben wij twee kategorieën genomen: 
30 t/m 40 jaar 
50 t/m 60 jaar. 
Ten aanzien van het kindertal hebben wij drie kategorieën samengesteld: 
0 kinderen 
1 t/m 3 kinderen 
^ 4 kinderen. 
Op basis van deze kriteria hebben wij een gestratificeerd sample getrok-
ken uit de kaartenbakken van de afdeling Bevolking van de gemeente Nij-
megen.* 
Wij hebben de steekproef gestratificeerd naar twee leeftijdskategorieën en 
drie beroepsniveau's om de mogelijkheid te hebben de mate van konsensus 
met betrekking tot normatieve en feitelijke verwachtingenpatronen en de 
mate van diskrepantie te analyseren voor de zes subkategorieën respondentes. 
Wij veronderstellen hierbij, dat veranderingen in verwachtingenpatronen 
zich eerder voordoen in het hogere milieu dan in het lagere, en eerder bij de 
jongere dan bij de oudere leeftijdskategorie. Bij deze analyse zal het vooral 
gaan om de mate van konsensus, waarin bepaalde normatieve en feitelijke 
verwachtingen onderschreven worden door respondentes uit de zes sub-
kategorieën. 
In overleg met drs. Ph. van Eiteren, hoofd van de M.S.Α., is er een at 
random steekproef getrokken, waarbij voor elk van de achttien door ons 
onderscheiden kategorieën 25 respondentes beschikbaar kwamen. Van deze 
450 respondentes werden er 400 getrokken voor het onderzoek; de overige 
50 adressen werden als reserve bewaard. 
In totaal zijn er 389 interviews afgenomen. Er zijn twee weigeringen ge-
weest. 7 adressen waren onbruikbaar tengevolge van onjuiste opgave van 
adres of beroep. 14 respondentes bleken bij herhaald bezoek niet bereikbaar, 
waarschijnlijk tengevolge van vakanties van de betrokkenen. De interviews 
werden afgenomen in de maanden juni en juli 1966. 
2.2. Vragenlijsten 
2.2.1. Feitelijke en normatieve verwachtingenpatronen 
Voor de twee door ons verrichte onderzoeken, het patiëntenonderzoek en 
* Wij zijn de heer J. Bos, hoofd van deze Afdeling, erkentelijk voor zijn zeer bereid-
willige medewerking. Wij danken ook de heer M. Slaghekke, cand. soc., voor de 
noeste arbeid bij het verzamelen van de adressen. 
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het huisartsenonderzoek, zijn verschillende vragenlijsten gebruikt. Gemeen-
schappelijk aan beide vragenlijsten was echter een kern van vragen, gecen-
treerd rond 14 kasus of stellingen. 
Naar aanleiding van deze kasus of stellingen is in het patiëntenonderzoek 
aan iedere respondente een vraag gesteld met betrekking tot de normatieve 
verwachtingen en een vraag met betrekking tot het verwachte feitelijke ge-
drag van de huisarts. 
Aan de huisartsen werden in het huisartsenonderzoek dezelfde kasus of 
stellingen voorgelegd. Hen werd echter gevraagd de twee bij elke kasus of 
stelling horende vragen naar normatieve verwachtingen en naar feitelijk 
verwacht gedrag van de huisarts te beantwoorden zoals deze naar hun mening 
door de respondentes uit het akademisch milieu, uit het middenstandsmilieu 
en uit het arbeidersmilieu beantwoord waren in het voorafgaande patiënten-
onderzoek. Iedere huisarts moest de 2 vragen dus drie maal beantwoorden. 
De 14 kasus of stellingen vormen uitwerkingen van 5 aspekten die wij aan 
de huisartsen rol onderscheiden hebben. Onze aanvankelijke bedoeling om 
de S patroonvariabelen van Parsons te operationaliseren in konkrete keuze-
situaties hebben wij moeten opgeven. De voornaamste, reeds in hoofdstuk I 
gesignaleerde, moeilijkheid bleek te zijn, dat Parsons' patroonvariabelen 
weliswaar nuttig zijn als een kategoriaal systeem waarin belangrijke rol-
dimensies benoemd kunnen worden, maar dat zij zich niet lenen voor een 
empirische operationalisering. Konkrete situaties bleken niet eenduidig onder 
één bepaalde patroonvariabele onder te brengen te zijn. 
De door ons onderscheiden aspekten met de erbij behorende kasus zijn de 
volgende: 
I. Kommunikatie 
Kasus 1. Een vrouw van 48 jaar heeft al enige maanden pijn in haar knieën 
en enkels. Ze is enkele keren naar de huisarts geweest en ze voelt zich nu 
veel beter. Maar als ze de dokter vraagt wat er aan de hand is, zegt deze 
alleen maar: laat dát nou maar aan mij over. 
a) Hoe denkt U hierover? 
Een dokter behoort zijn patiënt uit te leggen wat er aan de hand is. 
Een dokter hoeft zijn patiënt niet uit te leggen wat er aan de hand is. 
Geen mening. 
b) Wat doen huisdokters meestal in zo'n geval? 
Dokters leggen over het algemeen uit wat er aan de hand is. 
Dokters leggen over het algemeen niet uit wat er aan de hand is. 
Geen mening. 
Kasus 2. Een vrouw zegt: Je hoort tegenwoordig zoveel over het tegengaan 
van kanker door een regelmatig lichamelijk onderzoek, dat ik me eigenlijk 
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verplicht voel naar mijn huisarts te gaan om me te laten onderzoeken. Maar 
toch, ik heb het idee dat als je je in orde voelt en als je helemaal geen klach-
ten hebt, dokters alleen maar vinden dat je je iets inbeeldt of dat je je aan-
stelt, als je om een onderzoek komt vragen. 
a) Hoe denkt U hierover? 
Dokters denken helemaal niet op deze wijze. 
Dokters schijnen inderdaad op deze wijze te denken. 
Geen mening. 
b) Hoe behoort naar Uw mening een dokter in deze situatie op te treden? 
Hij behoort mensen te onderzoeken, als zij zich zorgen maken. 
Men kan niet van hem verwachten dat hij mensen gaat onderzoeken, 
alleen maar omdat ze zich zorgen maken. 
Geen mening. 
Kasus 3. Een ingenieur zegt: Mijn dokter vertelt me altijd wat er verkeerd 
is als ik het hem vraag, maar ik begrijp niet de helft van wat hij mij zegt. 
Hij gebruikt dergelijke technische termen, dat het voor mij onbegrijpelijk is. 
Ik kan niet inzien, waarom dokters niet gewoon eenvoudige taal kunnen ge-
bruiken om dingen aan hun patiënten uit te leggen. 
a) Hoe denkt U hierover? 
De meeste huisartsen gebruiken te moeilijke taal. 
De meeste huisartsen gebruiken niet te moeilijke taal. 
Geen mening. 
b) Wat vindt U dat huisartsen behoren te doen? 
Ze behoren duidelijke en begrijpelijke uitleg te geven, ook al kost het 
hun tijd. 
Ze hoeven daar niet zoveel tijd aan te besteden. 
Geen mening. 
II. Interesse in de persoon en de omstandigheden van de patiënt 
Kasus 4. Een man gaat al jaren naar dezelfde dokter. Hij vindt dat hij een 
heel goede dokter heeft, maar hij merkt dit op: 'ledere keer als ik naar hem 
toega, vraagt hij naar mijn vrouw en kinderen; hij wil weten waar mijn kin-
deren nu zijn en wat ze doen. Ik zou willen dat hij me gewoon onderzocht, 
recept gaf en klaar er mee. Tenslotte ga ik alleen naar hem toe vanwege mijn 
maag. Ik weet niet waarom hij doet alsof we naaste buren of goede vrienden 
zijn'. 
a) Hoe denkt U hierover? 
Ik vind dat de patiënt gelijk heeft. 
Ik vind niet dat de patiënt gelijk heeft. 
Geen mening. 
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b) Op welke wijze handelen de meeste dokters waarschijnlijk? 
Het is meer waarschijnlijk dat ze belangstelling hebben voor de persoon-
lijke omstandigheden van de patiënt. 
Het is meer waarschijnlijk dat ze hiervoor eigenlijk geen interesse hebben. 
Geen mening. 
Kasus 5. Een arts heeft onlangs geschreven, dat het noodzakelijk is, dat een 
huisarts zo veel mogelijk bevordert dat patiënten vertrouwen in hem stellen. 
De dokter, zo meent hij, moet evenzeer iets weten over de persoon van de 
patiënt als over zijn ziekteverschijnselen, als hij zijn werk zo goed mogelijk 
wil doen. 
a) Wat vindt u hiervan? 
De huisarts behoort te bevorderen dat zijn patiënten vertrouwen in hem 
stellen. 
Het is niet noodzakelijk voor het werk van de huisarts dat hij vertrouwen 
in hem bevordert bij zijn patiënten. 
Geen mening. 
b) Wat doet de huisarts in het algemeen? 
Bevorderen dat men vertrouwen in hem stelt. 
Niet bevorderen dat men vertrouwen in hem stelt. 
Geen mening. 
Kasus 6. Men zegt wel eens dat de huisartsen hun patiënten niet meer zo goed 
kennen als dat vroeger gebruikelijk was. 
a) Wat vindt u ervan? 
Huisartsen kennen hun patiënten goed. 
Huisartsen kennen hun patiënten niet meer zo goed. 
Geen mening. 
b) Behoort volgens u de huisarts zijn patiënten goed te kennen? 
Ja, dat is belangrijk. 
Neen, dat is niet belangrijk. 
Geen mening. 
III. Professionele roeping 
Kasus 7. Het wordt wel eens gezegd dat, naast een goede en grondige me-
dische opleiding, het belangrijk is dat een huisarts een sterk gevoel van toe-
wijding heeft en een sterk verlangen om de mensheid te dienen. 
a) Hoe denkt u hierover? 
Huisartsen behoren een sterk verlangen tot dienstbaarheid te hebben. 
Een gevoel van dienstbaar te willen zijn is onbelangrijk. 
Geen mening. 
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b) Denkt u dat huisartsen in feite een dergelijke sterke wens voelen om 
mensen te helpen? 
Het is meer waarschijnlijk dat deze toewijding wèl bestaat. 
Het is meer waarschijnlijk dat ze een dergelijk verlangen om van dienst 
te zijn niet voelen. 
Geen mening. 
Kasus 8. Meent U dat het beter is, indien de huisdokter geen verschil maakt 
tussen partikuliere en ziekenfondspatiënten? 
a) Ja, geen verschil is beter. 
Neen, geen verschil is niet beter. 
Geen mening. 




Kasus 9. Huisdokters weten natuurlijk meer over gezondheid en ziekten dan 
iedere andere groep mensen. Maar veel mensen vinden bovendien dat huis-
dokters in het algemeen wijzer zijn dan mensen met andere beroepen. Ze 
vinden dat dokters heel veel dingen, die niet direkt verband houden met ge-
neeskunde weten en begrijpen, hetgeen men bij andere mensen niet vindt. 
a) Hoe denkt U hierover? 
Huisartsen zijn wijzer dan andere mensen. 
Huisartsen zijn niet wijzer dan andere mensen. 
Geen mening. 
b) Vindt U dat huisartsen dit speciaal soort wijsheid over mensen behoren 
te hebben? 
Ja, het is belangrijk. 
Neen, het is niet belangrijk. 
Geen mening. 
IV. Funktiebreedte 
Kasus 10. Hoe denkt U over dit geval? Een jongen van 9 jaar wordt steeds 
meer een probleem voor zijn ouders. Hij trekt zich niets meer van hen aan. 
Hij heeft woede-aanvallen, hij heeft geen zorg voor speelgoed en kleren. 
a) Waar denkt u dat zijn ouders voor een advies naar toe zullen gaan? 
Naar de huisarts. 
Naar anderen. 
Geen mening. 
b) Moet naar uw mening de huisarts verstand hebben van opvoedingspro-





Kasus 11. Hoe is uw oordeel over het volgende geval? In het huwelijk van 
twee mensen, die ongeveer drie jaar getrouwd zijn, zijn ernstige moeilijk-
heden ontstaan. Man en vrouw komen er met hun tweeën niet uit. Beiden 
zouden graag hun moeilijkheden eens aan iemand willen voorleggen in de 
hoop, dat deze hen met de oplossing ervan zou kunnen helpen. 




b) Moet naar uw mening de huisarts verstand hebben van huwelijksproble-
men? 
Ja. 
Neen, niet nodig. 
Geen mening. 
Kasus 12. Et zijn in de voorgaande vragen enkele voorbeelden geweest van 
mensen die lichamelijk niet in orde zijn. Er zijn ook mensen die geestelijk 
uit hun evenwicht zijn, die geestelijk problemen hebben. 
a) Tot wie kunnen deze mensen zich volgens u het beste wenden? 
Tot de huisarts. 
Tot iemand anders. 
Geen mening. 





V. Vertrouwen in de kompetentie 
Kasus 13. De huisarts zegt tegen een man dat hij een paar weken in bed 
moet gaan liggen in verband met zijn knie, waaraan hij een paar jaar daar-
voor met voetballen gewond is geweest. De man voelt hier niets voor en zegt 
tegen de huisarts dat hij liever eerst de mening van een andere huisarts zou 
willen hebben alvorens te besluiten of hij voor enkele weken in bed zal gaan 
liggen. 
a) Hoe denkt U hierover? 
Patiënten mogen rustig eerst een andere huisarts gaan raadplegen. 
Patiënten behoren in dit opzicht vertrouwen te hebben; de wens nog een 
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anders mening te horen is een teken dat de patiënt dit vertrouwen mist. 
Geen mening. 
b) Hoe meent U dat de meeste patiënten in een geval als dit waarschijnlijk 
zullen doen? 
Meest waarschijnlijke is dat patiënten het normaal vinden eerst een andere 
huisarts te willen raadplegen. 
Meest waarschijnlijke is dat patiënten er niet over zullen denken eerst 
nog een andere huisarts te gaan raadplegen. 
Geen mening. 
Kasus 14. Iemand verhuist met zijn gezin naar een andere stad. Hij moet een 
nieuwe huisarts kiezen. Wat behoort hij volgens U te doen? 
a) Informeren bij anderen of ze hem een goede huisarts kunnen aanraden. 
In een telefoonboek of adreslijst de dichtstbij wonende huisarts uitzoeken. 
Geen mening. 
b) Als u nu een nieuwe huisarts zou moeten kiezen, zou u dan liefst een 
dokter willen hebben, die een uitblinker was op de universiteit in de ver-
wachting dat hij in de praktijk beter zou dan dan andere huisartsen? 
Ja, liefst een uitblinker. 
Blijft mij onverschillig, alle afgestudeerde huisartsen zijn goed. 
Geen mening. 
Wij hebben van vragen aansluitend aan kasus of stellingen gebruik gemaakt 
om twee redenen. In de eerste plaats was ons bij proefonderzoek gebleken 
dat respondentes de vragen met betrekking tot rolaspekten van de huisarts 
te vaag vonden en ofwel nadere konkretiseringen vroegen ofwel zelf tot het 
geven van konkrete situaties overgingen. Aangezien wij de beschikking 
kregen over een verslag van een onderzoek van Hoffman (1958), waaruit 
bleek dat de onderzoekster gunstige ervaringen had met het gebruik van 
dergelijke kasus of stellingen in haar onderzoek, hebben wij een aantal 
hiervan, gewijzigd en eventueel aangepast aan Nederlandse verhoudingen, 
overgenomen. In de tweede plaats is bij het gebruik van kasus of stellingen 
het grote voordeel van de gedachtebepaling alvorens de vragen beantwoord 
moeten worden, dat de antwoorden van de respondentes uit de verschillende 
milieu- en leeftijdskategorieën waaruit ons sample was samengesteld, ver-
gelijkbaar werden. 






Wij hebben er in hoofdstuk 1 reeds op gewezen dat de verwachtingen van 
de patiënt een persoonlijke betrokkenheid van de arts (i.e. de huisarts) in 
het lot van de patiënt inhouden. Uit diverse onderzoekingen is gebleken dat 
er twee dimensies in de verwachtingen aanwezig zijn. Patiënten verwachten 
van de arts dat hij kompetent is en dat hij interesse in hen heeft. De relatie 
met de arts heeft voor de patiënt een instrumentele en daarnaast een socio-
emotionele funktie. 
Op grond van deze overwegingen hebben wij gezocht naar mogelijkheden 
om tot een meer soci aalpsychologische karakterisering van de relatie met 
de huisarts te komen. Wij hebben daarbij de medewerking gekregen van de 
sociaal-psycholoog Dr. P. Heydendael, die wij hiervoor zeer erkentelijk zijn. 
Hij heeft daartoe twee vragenlijsten gekonstrueerd. De eerste was erop 
gericht na te gaan op grond van een differentiatie in een aantal soorten om-
gangsrelaties, hoe door de respondentes de relatie met de huisarts beleefd 
werd. De tweede vragenlijst werd gekonstrueerd met het doel te trachten de 
perceptie van de machtsverhouding in de relatie van de respondentes met 
de huisarts te meten. 
Bij de differentiatie in soorten relaties is uitgegaan van de door Olden-
dorff (1953) gegeven indeling in persoonlijke, funktionele (zakelijke), in-
strumentele en konventionele relaties. Defares (1963) heeft langs experimen-
teel-empirische weg deze relatie-typen geoperationaliseerd in een aantal be-
schrijvingen van omgangsrelaties. Hij heeft daartoe 36 beschrijvingen van 
menselijke relaties laten beoordelen door 63 proefpersonen volgens bepaalde 
beoordelingsitems. Na faktoranalyse van de resultaten bleken de 36 beschrij-
vingen van omgangsrelaties teruggebracht te kunnen worden tot 4 groepen, 
overeenkomend met de reeds genoemde grondrelaties van Oldendorff. Op. 
grond van een later experiment onderscheidt Defares nog tussen een positieve 
en een negatieve persoonsrelatie. 
In ons onderzoek gebruiken wij derhalve de relatievormen: positieve per-
soonsrelatie, negatieve persoonsrelatie, funktionele relatie, mechanistische 
relatie, konventionele relatie. 
Voor de konstruktie van de vragenlijst zijn voor elk relatietype die drie 
omschrijvingen van konkrete omgangsrelaties gebruikt, die de hoogste fak-
torladingen hadden op de verschillende door Defares onderscheiden groe-
pen. De beschrijvingen werden voor zover nodig voor het onderzoek aan-
gepast. 
De volgende opstelling kwam tot stand: 
Positieve persoonsrelatie: twee mensen die na een verdriet over het verlies 
van een geliefd persoon over deze persoon praten; 
vrienden die elkaar de hand schudden na elkaar een tijdlang niet gezien 
te hebben; 
iemand die verlegen de blik afwendt, terwijl iemand anders haar schalks 
aankijkt; 
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Negatieve persoonsrelatie: twee kennissen in een kamer die niet met elkaar 
willen spieken; 
twee twistende mensen die elkaar niet mogen; 
twee kennissen die elkaar van alles en nog wat beschuldigen; 
Funktionele relatie: twee mensen die samen een bepaald werk opknappen; 
een arbeider die van zijn baas aanwijzingen krijgt over het werk; 
een voorbijganger, die aan een politieagent de weg vraagt; 
Mechanistische relatie: een klant die bij een kapper zijn haar laat knippen; 
iemand die van een loketbeambte van het postkantoor geld terug krijgt; 
een passagier die in de trein door de kondukteur zijn kaartje laat knippen; 
Konventionele relatie: iemand die op een receptie een bestuurslid van een 
vereniging geluk wenst; 
iemand, die een buiging maakt omdat een meerdere passeert; 
twee mensen die zich bij een eerste ontmoeting aan elkaar voorstellen. 
Voor de beantwoording van de vragenlijst werd gebruik gemaakt van de 
'forced choice' methode. De beschrijvingen werden in 5 triades van telkens 
3 beschrijvingen aangeboden. De respóndeme moest per triade de beschrij-
ving aankruisen die zij het meest en die zij het minst van toepassing achtte 
op de relatie patiënt-arts. Een toelichting met een voorbeeld werd voor de 
beantwoording aan haar overhandigd en met haar doorgenomen (zie bijlage 
1 voor de vragenlijst). 
Voor het als 'meest' aangekruiste relatietype werd een skore van drie 
punten gegeven, voor het niet aangekruiste 1 punt, voor het als 'minste' aan 
gekruiste type 0 punten. De totaalskore per respondente was derhalve 20 
punten, verdeeld over de verschillende relatievormen; per relatievorm kon 
maximaal 9 punten verkregen worden. Voor een verdere uiteenzetting over 
de konstruktie en de evaluatie van de vragenlijst verwijzen wij naar een ar-
tikel van Heydendael (1969). 
Bij de konstruktie van de tweede vragenlijst is uitgegaan van een model 
van Freedman, Leary, Ossorio en Coffey (1952). De ontwerpers van dit 
model onderscheiden in de voor ons onderzoek relevante 'interpersonal 
mechanisms' twee dimensies, op basis waarvan zij komen tot een operationa-
lisering 'in 16 grondrelaties, grafisch voorgesteld langs een cirkel, waarbij 
de twee polaire hoofddimensies (voorgesteld als loodrecht op elkaar) om-
schreven kunnen worden als attraktie versus rejektie (positief versus nega-
tief) en 'dominate' versus 'submit' (aktief versus passief of kontrolerend 
versus niet kontrolerend)' (Heydendael 1969). Dit model verschafte de door 
ons gezochte mogelijkheid om de beleving van de patiënten van het hiërarchi-
sche aspekt van de rolrelatie met de huisarts te beschrijven. Het nadeel van 
het gebruik van een bepaald model, waardoor men zich bij de beschrijving 
en verklaring van belevingen en gedragingen van patiënten bindt aan de 
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vanuit een bepaalde theorie ontwikkelde begrippenkonstrukties, woog bij 
ons in dit onderzoek minder zwaar dan het voordeel dat vooral het door 
Chance (1960) in haar onderzoek verder uitgewerkte model bood om de be-
leving door de patiënt van de relatie met de huisarts te analyseren langs de 
dimensie van een meer als een kontrolerende figuur optredende huisarts 
(hetzij in positieve, hetzij in negatieve zin) tot een meer passief fungerende 
huisarts (hetzij in positieve, hetzij in negatieve zin). Overigens wijst Heyden-
dael (1969) reeds op de opmerkelijke overeenkomst tussen dit model en het 
langs empirische weg ontstane model van Schaefer voor de ouder-kind re-
latie. 
Chance (1960) maakt in haar onderzoek gebruik van de kwadranten van 
de cirkel, gevormd door de twee hoofddimensies. De door haar gehanteerde 
faktoren zijn 'aktief-positief (weergegeven door de werkwoorden 'teach', 
'give', 'support' en 'love'), passief-positief (weergegeven door 'cooperate', 
'trust', 'admire' en 'submit'), aktief-negatief (weergegeven door 'dominate', 
'boast', 'reject' en 'punish') en passief-negatief (weergegeven door 'hate', 
'complain', 'distrust' en 'condemn')' (Heydendael 1969). De explicitering 
door Heydendael van elk werkwoord in twee items, heeft geleid tot de vol-
gende 32 items: 
Aktief-positief (AP): 
vindt U dat Uw huisarts: 
uiteenzet hoe U iets moet aanpakken, 
graga bereid is om U op allerlei terreinen te helpen, 
U op allerlei terreinen adviezen geeft, 
U op Uw gemak stelt, 
op U gesteld is, 
U op velerlei terreinen suggesties aan de hand doet, 
U sympatiek vindt, 
met U meeleeft. 
Aktief-negatief (AN): 
vindt U dat Uw huisarts: 
U arrogant behandelt, 
de baas over U speelt, 
U eigenlijk liever kwijt is, 
U de wet voorschrijft, 
U dreigt met maatregelen als U zijn advies niet opvolgt, 
U niet aanvaardt zoals U bent, 
U laat merken dat hij U niet nodig heeft, 
U de les leest als U niet doet wat hij zegt. 
Passief-positief (PP): 
Vindt U dat Uw huisarts: 
zijn handelwijze ook laat afhangen van Uw advies, 
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zich naar Uw verlangens schikt, 
U respecteert, 
op U rekent en om hulp vraagt, 
het vaak met U eens is, 
Uw mening even zwaar laat wegen als de zijne, 
rekening houdt met U en Uw wensen, 
om Uw mening vraagt. 
Passief-negatief (PN): 
vindt u dat uw huisarts: 
U niet vertrouwt, 
zich over U beklaagt, 
niet met Uw wensen mee wil gaan, 
eerst van alles van U wil weten voordat hij U gelooft, 
zich t.o.v. U beklaagt als hij iets doet of wil doen, 
niet erop ingaat als U iets van hem vraagt, 
U niet mag of U bekritiseert, 
Uw doen en laten afkeurt. 
De 32 items zijn in tétrades, waarbij in elke tétrade een item uit elk kwa-
drant was opgenomen, aan de respondentes voorgelegd (zie bijlage 1: vra-
genlijst). De methode van gedwongen keuze en de skoringsprocedure komen 
overeen met de bij de vorige vragenlijst besproken gang van zaken. 
Semantische differentiaal 
In hoofdstuk 1 hebben wij naar maatschappelijke en professionele ont-
wikkelingen verwezen, onder invloed waarvan veranderingen in de positie 
van de arts en in de relatie van de patiënt met de arts zijn opgetreden 
(Winkler Prins 1966). 
Om enig inzicht hierin te krijgen hebben wij, zoals in hoofdstuk 2 werd 
aangegeven, ons sample zo samengesteld, dat de volgende twee leeftijds-
kategorieën erin vertegenwoordigd waren: de leeftijdskategorie 30 tot 40 
jarigen en die van 50 tot 60 jarigen. Wij hebben bovendien echter gezocht 
naar een methodiek om verschuivingen in de betekenis van het begrip arts, 
en voor ons onderzoek vooral het begrip huisarts, te kunnen registreren. 
Osgood (1952) geeft als toepassingsmogelijkheden van de door hem ont-
wikkelde semantische differentiaal techniek de vergelijkbaarheid van de be-
tekenissen van verschillende begrippen en de registratie van veranderingen 
in de betekenisinhoud van een bepaald begrip. Voor de achtergrond van 
deze techniek verwijzen wij naar het werk van Osgood zelf (1952, 1957, 
1962) en naar toepassingen door Nederlandse onderzoekers (Kouwers 1958, 
Weima 1963, Bremer 1964, Nicolas en Van der Zwaan 1967). 
Bij de techniek van de semantische differentiaal wordt de respondenten 
een bepaald begrip aangeboden en een aantal kontrastparen of tegenstellings-
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paren. Deze kontrastparen worden gevormd door adjektiva (goed-slecht, 
mooi-lelijk, enz.), waarbij een schaal van 1 tot 7 tussen de twee kontrasteren-
de termen de respondenten de mogelijkheid biedt om ten aanzien van het 
aangeboden begrip op elk van de kontrastparen dichter bij de ene dan wel 
bij de andere term te skoren. 
Bij de keuze van de aan te bieden begrippen hebben wij ons door de vol-
gende overwegingen laten leiden. Op de eerste plaats wilden wij het begrip 
arts plaatsen tussen twee naar onze mening ver uit elkaar liggende begrip-
pen, t.w. 'vader' en 'vreemde'. Op de tweede plaats hebben wij niet zonder 
meer het begrip arts of huisarts aangeboden, maar een differentiatie aan-
gebracht primo tussen huisarts en 'specialist' en sekundo ten aanzien van 
huisarts tussen 'huisarts van nu' en 'huisarts van vroeger'. De door ons ge-
bruikte begrippen zijn derhalve huisarts van nu, huisarts van vroeger, spe-
cialist, vader en vreemde. 
Osgood e.a. (1955) onderscheidt na statistische bewerking van de skores 








Bij de samenstelling van de lijst met kontrastparen hebben wij 8 basis-
paren van Kouwer (1958) genomen, aangevuld met kontrastparen uit het 
onderzoek van Bremer (1964), en uit onderzoekingen van Swarte en Heyden-
dael (ongepubliceerd). Het kontrastpaar goddelijk - niet goddelijk hebben 
wij opgenomen in dit onderzoek in verband met het zogenaamde veronder-
stelde magische of sakrale aspekt van het handelen van de arts. 
De uiteindelijke lijst met kontrastparen die met elk van de 5 begrippen aan 
de responden tes werd voorgelegd, zag er als volgt uit: 
1. sterk-zwak 
2. oppervlakkig - diep 
3. blij - somber 
4. langzaam - snel 
5. hard-zacht 
6. kinderlijk - volwassen 
7. mooi-lelijk 
8. wisselend - gelijkmatig 
9. tijdelijk - duurzaam 
10. gevoelsmatig - verstandelijk 
11. kalmerend - prikkelend 
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12. vrouwelijk - mannelijk 
13. sympathiek - niet sympathiek 
14. klein - groot 
15. goddelijk - niet goddelijk 
16. passief - aktief 
17. waardeloos - waardevol 
18. koud-warm 
19. goed-slecht 
20. onrustbrengend - geruststellend. 
Ervan uitgaande dat de door Osgood en Kouwer onderscheiden faktoren ook 
in ons onderzoek naar voren zouden komen, verwachtten wij ten aanzien 
van de waarderingsfaktor dat bij de twee leeftijds- en drie milieukategorieën 
het begrip vader de hoogste en het begrip vreemde de laagste waarderings-
skores zou krijgen. Ten aanzien van de drie op artsen betrekking hebbende 
begrippen verwachtten wij hogere waarderingen voor de huisarts van nu 
dan voor de huisarts van vroeger. Wij verwachtten bij de respondentes uit 
het akademisch en het zelfstandige middenstandersmilieu lagere waarde-
ringsskores voor de 'huisarts van nu' dan bij de respondentes uit het ar-
beidersmilieu. Omgekeerd verwachtten wij hogere waarderingsskores in de 
hogere milieus dan in het arbeidersmilieu voor de 'specialist'. 
Ten aanzien van de dimensie 'potentie' was onze verwachting dat naar-
mate de sociale afstand kleiner zou zijn, er lager geskoord zou worden voor 
de drie 'artsen-begrippen': specialist, huisarts nu, huisarts vroeger, in deze 
volgorde. 
Ten aanzien van de dimensie 'aktiviteit' verwachtten wij dat in elke leef-
tijds- en milieu-kategorie de 'specialist' als de meest aktieve, de 'huisarts 
van vroeger' als de minst aktieve zou worden gewaardeerd. 
2.2.2.2. Verdere vragen 
De overige vragen die in de interviews aan de gehuwde vrouwelijke res-
pondentes gesteld zijn, zijn onder te brengen in een aantal kategorieën. 
Personalia 
Vooreerst is de leeftijd, het beroep van de echtgenoot en het kindertal ge-
vraagd ter kontrole met de gegevens, verkregen van de Afdeling Bevolking. 
Een gering aantal adressen bleek niet te kloppen. Afgezien hiervan bleken 
de steekproefkriteria juist te zijn op een aantal beroepsaanduidingen na. In 
een (gering) aantal gevallen bleek het beroep veranderd te zijn van zelf-
standig werkend naar geoefend of geschoold arbeider; het omgekeerde kwam 
ook enkele keren voor, dat echtgenoten van wie als beroep handarbeider 
vermeld stond, als zelfstandige begonnen waren. De gebruikte beroeps-
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indeling is die gebaseerd op de in de interviews nauwkeurig nagevraagde 
beroepen. 
Verder is gevraagd naar de opleiding van de respondente, naar de huwe-
lijksduur, de gezinssamenstelling en de wijze van verzekering. Ook is ge-
vraagd naar de gemeente waar respondente haar jeugd had doorgebracht en 
naar een eigen karakterisering van de buurt waar zij opgegroeid was, naar 
urbanisatie-graad. Gezien de verschillen die Winkler Prins (1966) vond 
tussen stad en platteland menen wij dat de urbanisatie-graad van de opge-
geven gemeenten volgens de C.B.S.-indeling aangevuld zou kunnen worden 
door een eigen karakterisering van de respondente. 
Kontakten met artsen 
Op de eerste plaats is gevraagd naar het aantal kontakten met de huisarts 
in het voorafgaande jaar; hierbij is gedifferentieerd naar aantal kontakten 
voor respondente zelf, voor haar kinderen, voor haar echtgenoot en even-
tueel inwonende familieleden. Ook de frekwentie van kontakten met specia-
listen in vergelijking met de frekwentie van kontakten met de huisarts is 
opgenomen. Gevraagd is nog of er een langdurig zieke in het gezin aan-
wezig was, gezien de grotere behoefte aan kontakten met de arts die van een 
dergelijke aanwezigheid het gevolg zou kunnen zijn. Tenslotte is nog ge-
vraagd naar het tijdstip van het laatste kontakt met de huisarts. 
Op de tweede plaats is naar kontakten en bekendheid met artsen ge-
vraagd buiten de kontakten voor hulpverlening. In verband hiermee is ge-
vraagd of zij familieleden hadden die arts waren (eventueel familierelatie), 
of zij een arts als goede kennis hadden, of zij bij een huisarts, in een zieken-
huis of andere medische instelling gewerkt hadden (eventueel de duur en de 
funktie). 
Op de derde plaats is gevraagd naar het aantal wisselingen van huisarts 
sinds het huwelijk en naar eventuele redenen van verandering; naar de me-
ning van de respondente of haar gezin de huisarts meer of minder nodig 
had gehad dan het gemiddelde gezin in het laatste jaar; naar de mening van 
respondente over haar eigen gezondheid en de gezondheid van haar gezin. 
Aan de respondentes met kinderen is tenslotte gevraagd voor elk kind aan 
te geven wie de bevalling had gedaan. 
Opvattingen met betrekking tot zogenaamde onbevoegde genezers 
Gevraagd is naar de mening over onbevoegde genezers en bepaalde inrich-
tingen en naar het feitelijk geraadpleegd hebben van onbevoegde genezers. 
Opvatting over artsen 
Op de eerste plaats is gevraagd naar ervaringen uit de jeugd, of in het ouder-
lijk gezin kritiek bestond op een bepaalde dokter of op dokters in het al-
gemeen en of in het ouderlijk gezin de dokter hoog aangeschreven stond. 
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Op de tweede plaats hebben wij enkele vragen opgenomen met betrekking 
tot de motieven om arts te worden volgens de meningen van de responden-
tes. 
Op de derde plaats is gevraagd of de respondentes het netto-inkomen van 
specialist, huisarts en eigen huisarts wilden schatten en vervolgens of zij 
meenden dat huisartsen te veel, voldoende of te weinig verdienden. 
Waardering van de huisarts vroeger en de huisarts tegenwoordig 
Wij hebben de begrippen 'huisarts van vroeger' en 'huisarts van nu' aan de 
respondentes aangeboden als begrippen in de semantische differentiaal 
(2.2.2.1.). Wij hebben ook via een aantal vragen getracht te achterhalen hoe 
op bepaalde punten door respondentes gedacht werd over de huisarts nu in 
vergelijking met vroeger. Voor de volledige vragen verwijzen wij naar de 
vragenlijst (bijlage 1); beknopt weergegeven zijn de volgende aspekten aan 
de orde gesteld: 
1) al dan niet missen van de Ouderwetse' huisarts; 
2) de huisarts vroeger had méér tijd voor je; 
3) de huisartsen tegenwoordig zijn meer of minder toegewijd dan zo'n 30 
jaar geleden; 
4) huisartsen kenden hun patiënten vroeger beter dan tegenwoordig; 
5) de opleiding van dokters tegenwoordig is beter dan die van dokters zo'n 
30 jaar geleden. 
2.2.3. Vragenlijst huisartsen 
De kern van de vragenlijst omvat de in 2.2.1. besproken kasus, waarbij de 
verwachtingenpatronen van de patiënten zijn afgeleid. 
Zoals gezegd zijn dezelfde kasus aan de huisartsen voorgelegd, waarbij hen 
gevraagd werd te antwoorden zoals zij meenden dat respondentes uit de 
drie onderscheiden milieus geantwoord hadden. 
De verdere vragen aan de huisartsen worden in de volgende paragrafen be-
sproken. 
2.2.3.1. Personalia en vragen m.b.t. de beroepsuitoefening 
Wat betreft de personalia is gevraagd naar leeftijd, geboorteplaats en gods-
dienst. Verder zijn er vragen betreffende leeftijd van afstuderen, medische 
fakulteit van afstuderen, evt. funkties vervuld vóór het huidige beroep, aan-
tal jaren vestiging als huisarts, wijze waarop de praktijk werd begonnen. 
Met betrekking tot de praktijk is gevraagd naar de grootte (ziekenfonds + 
partikuliere patiënten), naar de globale leeftijdsopbouw en de milieusamen-
stelling, naar een schatting van het percentage spreekuurpatiënten met 
funktionele klachten. 
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Met betrekking tot de beroepsuitoefening zijn een aantal vragen opge-
nomen die in dit verslag niet gebruikt zullen worden. Het betreft op de 
eerste plaats vragen die gebruikt zijn in vergelijkende onderzoeken van 
huisartsen met sociaalgeneeskundigen (v.d. Heuvel en Persoon 1972) en met 
specialisten (Persoon 1972); op de tweede plaats zijn het vragen die in over-
leg met Kaupen-Haas zijn opgesteld en die dienden ter vergelijking met 
resultaten op dezelfde vragen die aan Westduitse artsen zijn voorgelegd. 
Voor de gegevens met betrekking tot deze vragen kunnen geïnteresseerden 
zich wenden tot de schrijver. 
2.2.3.2. Sociometrische vragen 
Aan de huisartsen is een lijst met de namen van alle in Nijmegen c.q. Am-
hem gevestigde huisartsen en vervolgens een lijst met de namen van alle in 
Nijmegen c.q. Arnhem gevestigde artsen (huisartsen, specialisten, sociaal-
geneeskundigen) voorgelegd. Gevraagd werd bij elke lijst om maximaal 
drie namen aan te geven van artsen waarmee zij in het afgelopen jaar de 
meeste professionele kontakten hadden gehad. Doel van deze vragen was 
1) na te gaan of bij de eerste lijst relatief vaker gekozen huisartsen zich 
onderscheiden van him kollegae die niet of weinig gekozen werden 
2) na te gaan of bepaalde niet-huisartsen als referentiefiguur naar voren 
kwamen uit de tweede lijst 
3) een vergelijking van het sociometrisch patroon te maken met de uit-
komsten van een soortgelijke vraagstelling bij Westduitse artsen in een be-
paalde gemeenschap (Kaupen-Haas, 1969). 
De gegevens met betrekking tot deze sociometrische vragen worden ver-
werkt in een binnenkort te verschijnen artikel. 
2.2.3.3. Ziekenfondsgegevens 
Van de ziekenfondsen zijn onder kodenummers van de in het onderzoek 
betrokken huisartsen enkele gegevens verkregen; van de Arnhemse huis-
artsen gegevens over het voorschrijven van geneesmiddelen en over het 
verwijspercentage naar specialisten, van de Nijmeegse huisartsen alleen het 
gegeven over het voorschrijven van geneesmiddelen, omdat het verwijs-
percentage naar specialisten zeer onnauwkeurig was door de niet geregistreer-
de verwijzingen naar het akademisch ziekenhuis. Voor de analyse is gebruik 
gemaakt van een kwartielverdeling voor beide gegevens. 
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3. Resultaten patiëntenonderzoek 
3.1. Algemene gegevens 
Personalia. De leeftijd van de respondente en het beroep van de echtgenoot 
zijn gebruikt als steekproefkriteria. De uiteindelijke onderzoeksgroep be-
staat uit de volgende aantallen respondentes: 
30 t/m 40 jaar: 
gehuwd met akademikus: 69 
gehuwd met zelfstmiddenstander: 66 
gehuwd met arbeider: 66 
50 t/m 60 jaar: 
gehuwd met akademikus: 55 
gehuwd met zelfst.middenstander: 71 
gehuwd met arbeider: 62 
Een derde steekproefkriterium is het kindertal. Uit de verdeling in tabel 
3.0.1* blijkt dat bij de 50 t/m 60 jarige respondentes uit het akademisch 
milieu relatief minder respondentes voorkomen zonder kinderen. De reden 
hiervan is dat onvoldoende personen in de populatie aanwezig waren om tot 
een evenredige vertegenwoordiging te komen. 
Het nivo van opleiding van de respondentes zelf blijkt volgens tabel 
3.0.2 duidelijk verband te houden met het beroep van de echtgenoot: naar-
mate de beroepskategorie hoger is blijken relatief meer respondentes aan een 
hogere opleiding te hebben deelgenomen. Wat de leeftijdsverdeling betreft 
blijken vooral de oudere respondentes uit zelfstandig middenstands- en uit 
arbeidersmilieu relatief meer alleen Lager Onderwijs gehad te hebben dan 
de jongere respondentes. 
Bij de 30 t/m 40-jarigen is op te merken dat volgens tabel 3.0.3 de res-
pondentes uit het akademisch milieu relatief meer een kortere huwelijksduur 
* De tabellen in dit hoofdstuk zijn in een losse bijlage opgenomen en verkrijgbaar 
bij de auteur, p.a. Instituut voor Sociale Geneeskunde, Verlengde Groenestraat 75, 
Nijmegen. 
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hebben dan de respondentes uit zelfstandig middenstands- en arbeiders-
milieu. 
Volgens verwachting is dat het aantal partikulier-verzekerden blijkens 
tabel 3.0.4 toeneemt met de hoogte van de beroepskategorie. 
Uit tabel 3.0.5 blijkt dat de respondentes uit het akademisch milieu (in 
beide leeftijdskategorieën) relatief korter in Nijmegen woonachtig zijn dan 
de respondentes uit de twee andere milieus. 
De verdeling naar urbanisatiegraad volgens het C.B.S. van de geboorte-
plaats van de respondentes is weergegeven in tabel 3.0.6. Er blijken geen 
duidelijke verschillen te bestaan naar leeftijd of milieu. Zoals gezegd, heb-
ben wij ook een eigen karakterisering door de respondentes zelf gevraagd. 
Uit tabel 3.0.7 blijkt dat relatief meer respondentes (29,90/o) platteland 
opgaven dan volgens de C.B.S.-indeling (ll,50/o). Een verklaring is onzes 
inziens dat soms kleinere woongemeenschappen thuis horen in grotere ge-
meenten, waardoor diskrepantie tussen eigen karakterisering en indeling 
volgens C.B.S.-nonnen optreedt. Een aanwijzing hiervoor blijkt uit tabel 
3.0.8; er is een duidelijk verband tussen de twee indelingen, maar vooral de 
eigen opgave: platteland blijkt volgens de C.B.S.-indeling vaak een hogere 
urbanisatiegraad te hebben. 
Kontakten met artsen. Aan de respondentes is gevraagd het aantal kontakten 
met de huisarts op te geven voor het voorafgaande jaar. Daarbij is gedif-
ferentieerd naar kontakten voor respondente zelf, voor de evt. kinderen, voor 
de echtgenoot, voor evt. inwonenden en het totaal van kontakten. Gezien 
het geringe aantal inwonenden laten wij dit gegeven buiten beschouwing. 
Uit tabel 3.0.9 blijkt dat een kwart van de respondentes geen kontakt met 
de huisarts heeft gehad voor zichzelf. Er zijn slechts geringe verschillen tussen 
de twee leeftijdskategorieën. Eveneens ongeveer een kwart van de respon-
dentes met kinderen hebben volgens tabel 3.10 geen kontakt gehad met de 
huisarts voor de kinderen. Er is echter een duidelijk verschil op grond van 
de leeftijd; bij de 30 t/m 40 jaar oude respondentes is het slechts 6,70/o, bij 
de oudere leeftijdskategorie bijna 400/o. 
Voor de echtgenoot blijkt volgens tabel 3.11 450/o van de respondentes 
een of meer kontakten met de huisarts te hebben gehad. Uit tabel 3.12 blijkt 
dat in totaal nog geen 10% van de respondentes geen kontakt met de huis-
arts heeft gehad, ongeveer 15% meer dan twintig kontakten. Eveneens 
ruim 10% blijkt volgens tabel 3.13 geen kontakt met de specialist te 
hebben gehad in het voorafgaande jaar. Bijna een vijfde heeft vaker met 
de specialist kontakt gehad dan met de huisarts, ruim 10% even vaak met 
de huisarts als met de specialist. 
Volgens tabel 3.14 heeft driekwart van de respondentes het laatste half 
jaar kontakt met de huisarts gehad. 
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In 7.3% van de gezinnen van de respondentes is er een langdurig zieke 
in het gezin (tabel 3.15). Er blijkt geen verband te bestaan tussen dit ge-
geven en het aantal kontakten met de huisarts. 
Bijna 85% van de jongere en 70% van de oudere respondentes oordeelt 
gunstig over de eigen gezondheid; bijna 90% van de jongere en bijna 80% 
van de oudere respondentes oordeelt gunstig over de gezondheid van het 
eigen gezin (tabellen 3.16 en 3.17). Opmerkelijk is verder dat tweederde van 
de respondentes oordeelt dat hun eigen gezin de huisarts minder nodig 
heeft dan vergelijkbare andere gezinnen (tabel 3.18). 
Een kwart van de respondentes heeft een familielid dat arts is (tabel 
3.19). Zoals verwacht mag worden is dit percentage het hoogst in het aka-
demishc milieu, het laagst in het arbeidersmilieu. Hetzelfde geldt voor het 
hebben van een arts als goede kennis (buiten de eigen huisarts); driekwart 
van de respondentes uit het akademisch milieu tegen nog geen 10% uit het 
arbeidersmilieu (tabel 3.20) heeft een arts als goede kennis. 20% van de 
respondentes blijkt volgens tabel 3.21 in een medische instelling gewerkt 
te hebben; ook hier is er weer een duidelijk verschil tussen de verschillende 
milieus. Van deze respondentes heeft een kleine 40% een jaar of korter als 
zodanig gewerkt, 25% vijf jaar of langer (tabel 3.22). 
Van de jongere respondentes blijkt ruim 50% sinds hun huwelijk van 
huisarts veranderd te zijn, van de oudere ruim 80% (tabel 3.23). Uit tabel 
3.24 blijkt dat van dezen 20% als reden van verandering opgeven dat zij de 
huisarts onsympatiek of niet bekwaam vonden. De overige redenen waren 
vooral praktijk neerleggen door de huisarts en verhuizen door de responden-
tes. Er zijn geen duidelijke verschillen tussen de milieus en de leeftijds-
kategorieën. 
Bevallingen. Dat de sociale afstand huisarts-patiënt samenhangt met het 
milieu en met de leeftijd blijkt uit gegevens, die wij aan de respondentes 
met kinderen gevraagd hebben over de hulpverlener die bij de bevallingen 
geassisteerd heeft. 
Er zijn, gegeven onze wijze waarop de steekproef getrokken is, 271 huis-
vrouwen met kinderen. Gevraagd is aan de respondentes bij ieder kind aan 
te geven wie de bevalling geleid heeft. In enkele gevallen waarbij tijdens 
de bevalling onder leiding van de huisarts de specialist te hulp geroepen 
werd, is de huisarts genoteerd als degene die de bevalling heeft gedaan. In 
een aantal gevallen werd behalve huisarts, specialist of vroedvrouw, het 
akademisch ziekenhuis genoemd, waar tegen geringe vergoeding de bevalling 
klinisch plaatsvond. 
Uit tabel 3.25 blijkt dat de bevallingen bij de oudere respondentes relatief 
vaker geschieden onder leiding van vroedvrouwen dan bij de jongere res-
pondentes (resp. 33,7% en 22,4%). 
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Het sociaal milieu blijkt een veel duidelijker invloed te hebben op de 
keuze van degene die de bevalling zal leiden dan de leeftijd. In tabel 3.26 
zijn duidelijke verschillen te zien tussen de drie door ons onderscheiden 
milieus. Vooral het relatieve aantal door de huisarts geleide bevallingen 
neemt toe van arbeidersmilieu naar akademisch milieu (resp. 24,80/o, 
60,4·/ο, 83,5»/o). 
Veranderingen tussen de twee generaties (de twee leeftijdskategorieën) 
blijken karakteristiek te zijn voor de drie sociale milieus. Volgens tabel 
3.27 blijkt er geen verandering te zijn opgetreden in het akademisch milieu; 
in het zelfstandige middenstandsmilieu is er een aanmerkelijke verschuiving 
van bevallingen door de vroedvrouw naar bevallingen door de huisarts. In 
het arbeidersmilieu heeft eveneens een grote verschuiving plaatsgevonden, nu 
echter van vroedvrouw naar specialist en in mindere mate naar akademisch 
ziekenhuis; opvallend is dat bij de oudere leeftijdskategorie van arbeiders-
echtgenotes geen enkele bevalling door de specialist heeft plaatsgevonden. 
Volgens verwachting neemt het aantal gezinnen dat verschillende helpers 
bij de bevallingen gehad heeft, toe, naarmate het aantal kinderen toeneemt 
(van 12,l0/o in de gezinnen met 2 kinderen tot 40)00/o in de gezinnen met 7 
of meer kinderen; in de gezinnen met 3 tot en met 6 kinderen verandert 
ongeveer 250/o van hulpverlener). Veranderingen van hulpverlener vinden 
vaker plaats in het arbeidersmilieu dan in het zelfstandig middenstands-
milieu, en in dit milieu weer vaker dan in het akademisch milieu. Een ver-
klaring hiervoor kan zijn de bevinding dat in het arbeidersmilieu vooral 
'geswitched' wordt van vroedvrouw naar huisarts, in het akademisch milieu, 
zij het in mindere mate, van huisarts naar specialist. Het geboortenummer 
blijkt in het akademisch milieu geen rol te spelen. In het arbeidersmilieu en 
in mindere mate in het zelfstandig middenstandsmilieu blijkt het relatieve 
aandeel van de vroedvrouw toe te nemen met de hogere geboortenummers. 
Een uitzondering hierop vormen de laatste kinderen in de rij. Indien wij 
de gezinnen met 1 kind buiten beschouwing laten, blijken laatste kinderen 
relatief vaker door huisarts en door specialist 'gehaald' te zijn. Dit zou een 
aanwijzing kunnen zijn dat laatste bevallingen in een aantal gevallen juist 
daarom de laatste zijn omdat deze relatief meer moeilijkheden hebben op-
geleverd. 
Als wij het verband van hulpverlener met de wijze van verzekering na-
gaan, is dat gezien het overwegend aantal partikulier verzekerden in het 
akademisch milieu, en het overwegend aantal ziekenfondsverzekerden in het 
arbeidersmilieu, alleen goed mogelijk in het zelfstandig middenstandsmilieu. 
Uit tabel 3.28 blijkt dat ten aanzien van de hulpverlening bij bevallingen 
de wijze van verzekering eenzelfde rol speelt als het sociaal milieu: de 
ziekenfondsverzekerden, vooral bij de oudere respondentes, hebben vaker 
de vroedvrouw en minder vaak de huisarts bij de bevalling dan de partiku-
lier verzekerden. 
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Wij hebben deze gegevens vermeld, niet om ons over de kwaliteit van de 
hulpverlening bij bevallingen uit te spreken, maar om in het kader van ons 
onderzoek de sociale afstand, die afhankelijk is van onder andere kontakten 
tussen huisarts en respondentes, te laten zien. De uitkomsten vormen een 
duidelijke indikatie dat deze afstand in feite groter is in het arbeidersmilieu 
dan in het akademisch milieu. 
Onbevoegde genezers. Een kwart van de respondentes meent dat sommige 
ziektes beter behandeld kunnen worden door zgn. onbevoegde genezers. 
Uit tabel 3.29 blijkt verder dat de hoogste percentages voorkomen in het 
akademisch milieu, de laagste in het arbeidersmilieu. Eveneens bijna een 
kwart van de respondentes blijkt een zogenaamd onbevoegd genezer geraad-
pleegd te hebben (tabel 3.30). Dit cijfer komt overeen met dat van Winkler 
Prins (1966) die tot 21% en dat van Van de Vali (1956) die tot 23% komt; 
Cassée (1973) komt slechts tot 12%. Opvallend is hierbij dat relatief meer 
respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu een zogenaamd onbe-
voegd genezer geraadpleegd hebben dan respondentes uit de beide andere 
milieus. Respondentes met een langdurig zieke in het gezin blijken volgens 
tabel 3.31 niet vaker een zogenaamd onbevoegd genezer geraadpleegd te 
hebben. Uit tabel 3.32 blijkt dat bijna driekwart van de respondentes op een 
dubieuze advertentie in zou gaan in een ernstige situatie. Relatief meer kri-
tische respondentes zien wij in het akademisch milieu in vergelijking met 
de twee andere milieus. 
Opvattingen over artsen. Een derde van de respondentes geeft volgens tabel 
3.33 aan dat er kritiek was op de dokter in het ouderlijk gezin; bij de jongere 
respondentes is dit percentage hoger dan bij de oudere respondentes (40,8% 
tegen 24,7%). 
Ruim een vijfde geeft volgens tabel 3.34 aan dat de dokter niet hoog aan-
geschreven stond in het ouderlijk gezin; volgens driekwart was dit wel het 
geval, waarbij er geen duidelijke verschillen naar milieu of leeftijd bestaan. 
Ruim 80% van de respondentes meent dat idealisme een belangrijk motief 
is om arts te worden; ver daarachter volgen blijkens tabel 3.35 nog het 
interessante van het beroep, het financiële aspekt, de vrijheid en de status 
van het beroep. Respondentes uit het akademisch milieu noemen relatief 
vaker het financiële aspekt. 
86% van de respondentes noemt dezelfde motieven als het gaat om die van 
de eigen huisarts; alleen in het akademisch milieu neemt het percentage dat 
idealisme noemt met 21% toe ten koste van het financiële aspekt en het 
interessante van het beroep. 
Aan de respondentes is gevraagd een schatting te geven van het netto 
inkomen van een specialist, een huisarts en de eigen huisarts. Deze schatting 
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kon per week, per maand of per jaar worden gegeven; alle opgaven werden 
tot jaar-inkomens herleid. Uit de tabellen 3.36 en 3.37 blijkt dat de schattin-
gen duidelijk samenhangen met de milieus van de respondentes; relatief meer 
hoge opgaven komen voor in het akademisch milieu, relatief meer lage in 
het arbeidersmilieu. Verder blijken de opgaven voor de specialist duidelijk 
hoger te liggen dan voor de huisarts: ruim 43% meent dat het netto inkomen 
van de specialist onder de f 50.000,— ligt, van de huisarts onder de 
ƒ 30.000,—. De opgaven voor de eigen huisarts liggen nog iets lager dan 
voor de huisarts in het algemeen. 
Gevraagd is verderop in het interview of naar de mening van de respon-
dente een huisarts met een netto inkomen (waar belastingen en praktijk-
onkosten vanaf zijn) van rond de ƒ 35.000,— teveel verdiende, voldoende of 
te weinig. Volgens berekeningen bedroeg het gemiddelde netto inkomen van 
de huisarts ten tijde van het onderzoek ƒ 35.000,—. Opmerkelijk is dat zoals 
blijkt uit tabel 3.38 slechts een gering percentage (3,80/o) van de responden-
tes meende dat de huisarts te veel verdiende en dat 44,60/o meende dat hij te 
weinig verdiende. Van de oudere respondentes blijken er relatief meer dan 
van de jongere en van de respondentes uit het akademisch milieu meer dan 
die uit het arbeidersmilieu van mening te zijn dat de huisarts te weinig ver-
diende. 
Waardering huisarts vroeger en tegenwoordig. In hoofdstuk 2 hebben wij 
reeds gezegd dat wij via enkele vragen getracht hebben te achterhalen hoe 
op bepaalde punten door de respondentes gedacht werd over de huisarts 
nu in vergelijking met vroeger. 
In tabel 3.39 zijn de positieve antwoordpercentages weergegeven op de 
vijf in hoofdstuk 2 vermelde vragen. Opvallend is dat ruim 500/o meent dat 
de huisarts vroeger meer tijd voor je had en dat bijna 500/o meent dat de 
huisarts vroeger zijn patiënten beter kende. Daarbij blijken het vooral de 
oudere respondentes uit het akademisch milieu te zijn bij wie relatief de 
hoogste percentages voorkomen. Ruim een derde van deze respondentes 
blijkt ook de Ouderwetse' huisarts te missen tegen 19% van alle responden-
tes. Deze nostalgische voorkeur voor de huisarts van vroeger zal nog duide-
lijker blijken als wij de resultaten van de semantische differentiaal bespreken. 
Wij hebben de antwoorden op de vijf vragen gekombineerd tot één varia-
bele door de traditioneel gerichte antwoorden per respondent te sommeren. 
In tabel 3.40 is te zien dat zoals verwacht mocht worden vooral de oudere 
respondentes uit het akademisch milieu relatief meer traditioneel georiën-
teerd zijn; duidelijk meer op de moderne huisarts georiënteerd zijn de res-
pondentes uit het arbeidersmilieu en van dezen vooral de oudere respon-
dentes. 
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Belevingsaspekten patïént-huisartsrelatie. Wij hebben met ons onderzoek 
niet slechts inzicht willen krijgen in de bij de patiënten bestaande verwachtin-
genpatronen ten aanzien van de huisarts (gedifferentieerd in normatieve en 
feitelijke verwachtingen (zie hoofdstuk 2)), maar ook in de belevingskwali-
teiten van de relatie met de huisarts. Met deze variabelen verwachtten wij 
nl. inzicht te krijgen in de wijze waarop de relatie met de huisarts beleefd 
wordt en hoopten wij eventuele veranderingen te kunnen signaleren, weder-
om ervan uitgaande dat deze zich eerder zouden voordoen in de jongere 
leeftijdskategorie dan in de oudere en eerder in het hogere milieu dan in het 
lagere. 
3.2. Omgangsrelatievormen 
Zoals in hoofdstuk 2 is uiteengezet hebben wij daartoe onder meer gebruik 
gemaakt van de door Oldendorf (1953) onderscheiden en door Defares 
(1963) verder uitgewerkte en geoperationaliseerde relatievormen positieve 
persoonsrelatie (p + ), negatieve persoonsrelatie (p-), funktionele relatie (f), 
mechanistische relatie (m) en konventionele relatie (k). 
In tabel 3.41 geven wij de gemiddelde skores voor de verschillende om-
gangsrelaties, behaald door de respondenten uit de twee leeftijds- en de drie 
milieu-kategorieën. 
Ten aanzien van de ρ +-relatie en de m-relatie is er tussen de zes kate-
gorieën respondenten statistisch geen signifikant verschil in skores (Toets van 
Kruskal-Wallis, ρ = resp. 0.41 en 0.43). 
Ten aanzien van de ρ - -relatie is er signifikant verschil (toets van Kruskal-
Wallis, ρ = 0.01) in die zin dat de oudere respondentes uit het zelfstandig 
middenstandsmilieu en de oudere plus jongere respondentes uit het arbeiders­
milieu relatief hoge skores behalen, de oudere respondentes uit het aka­
demisch milieu relatief lage skores. 
De duidelijkste verschillen tussen de zes kategorieën bestaan er ten aan-
zien van de funktionele relatie (Kr. — W., ρ = 0.00002). Respondentes 
uit de hogere milieus skoren hoger dan de respondentes uit de lagere milieus 
en binnen elk van de drie milieus behalen de jongere respondentes hogere 
skores dan de oudere respondentes. 
De omgekeerde verbanden zien wij ten aanzien van de konventionele 
relatie (toets van Kr. — W.: ρ = 0.002). Respondentes uit de lagere milieus 
skoren hoger dan respondentes uit de hogere milieus en binnen de drie 
milieus skoren de oudere respondentes hoger dan de jongeren. 
Konkluderend kunnen wij zeggen dat er vooral verschillen bestaan ten 
aanzien van de funktionele en konventionele relatievormen. Jongeren meer 
dan ouderen en respondentes uit het hoger milieu meer dan respondentes 
uit het lager milieu beleven de relatie met de huisarts als een funktionele 
relatie; ouderen meer dan jongeren en respondentes uit het lager meer dan 
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respondentes uit het hoger milieu beleven de relatie met de huisarts als een 
konventionele relatie. 
De negatieve persoonsrelatie en de mechanistische relatie hebben een 
slechts geringe betekenis. De positieve persoonsrelatie speelt in alle leeftijds-
en beroepskategorieën een belangrijke rol. 
Als wij de volgorde van de skores op de vijf omgangsrelaties per leeftijds-
en milieu-kategorie beschouwen (schema 3.42), blijkt in alle kategorieën 
de laagste skore behaald te worden op de ρ - -relatie. Bij alle drie de milieus 
in de jongere en bij het akademisch milieu in de oudere leeftijdskategorie 
komt de funktionele relatievorm op de eerste plaats, bij het zelfstandige mid­
denstandsmilieu in de oudere kategorie op de derde plaats en bij het ar­
beidersmilieu in de oudere kategorie op de vierde plaats. De konventionele 
relatievorm komt bij de respondentes uit het akademisch milieu in beide 
leeftijdskategorieën op de derde plaats (na de ρ +-relatievorm), bij de res­
pondentes uit het zelfstandige middenstands- en arbeidersmilieu in de jon­
gere leeftijdskategorie op de tweede plaats, bij de respondentes uit het zelf­
standige middenstands- en arbeidersmilieu in de oudere leeftijdskategorie 
op de eerste plaats. 
3.3. Hiërarchische relatie-vormen 
Voor een typering van de interpersoonlijke relatie met de huisarts in verti-
kale zin (zie hoofdstuk 2) hebben wij gebruik gemaakt van de dimensies 
aktief-passief en positief-negatief. De door ons in navolging van Chance 
(1960) gebruikte relatie-vormen zijn de volgende: 
aktief - positief (AP) 
aktief - negatief (AN) 
passief - positief (PP) 
passief - negatief (PN). 
Door de wijze van operationaliseren in 32 items die in 8 tétrades werden 
aangeboden waaruit dus 8 keer het item dat het meest en 8 keer het item 
dat het minst overeenkwam met de relatie tot de huisarts moest worden ge-
kozen, werd het mogelijk voor iedere respondente skores te berekenen op elk 
van de vier relatie-vormen. 
Een overzicht van de gemiddelde skores per subkategorie voor de vier 
relatievormen wordt gegeven in tabel 3.43. Zonder meer is duidelijk dat 
binnen elk van de 6 kategorieën respondentes de hoogste gemiddelde skores 
behaald worden voor de relatie-vorm, waarin de huisarts als een aktief-
positieve figuur ervaren wordt. Statistisch zijn er geen signifikante verschil-
len tussen de 6 kategorieën respondentes (toets van Kruskal-Wallis, p = 
0.64). 
In de tweede plaats komt de passief-positieve relatievorm, ten aanzien 
waarvan wel signifikante verschillen tussen de verschillende kategorieën 
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respondentes bestaan (toets van Kmskal-Wallis, ρ = 0.005). De gemiddelde 
skore van de respondentes uit het akademisch milieu is hoger dan die van de 
respondentes uit het zelfstandige middenstandsmilieu, en van dezen hoger 
dan die van de respondentes uit het arbeidersmilieu. Binnen elk van de drie 
milieus skoren de oudere respondentes hoger dan de jongere respondentes. 
Een duidelijk verschillende aksentuering van de figuur van de huisarts in 
de hiërarchische relatie tussen de respondentes uit de drie milieus blijkt ook 
te bestaan ten aanzien van de negatieve betekenis die hetzij aktief hetzij pas-
sief aan de huisarts wordt toegekend. Zowel ten aanzien van de aktief-
negatieve als ten aanzien van de passief-negatieve relatievorm skoren de 
respondentes uit het arbeidersmilieu het hoogst, de respondentes uit het aka-
demisch milieu het laagst (toets van Kr. — W., ρ = resp. 0.002 en 0.003). 
Deze uitkomst komt overeen met hetgeen wij boven reeds signaleerden bij de 
omgangsrelaties, waar de jongere en oudere respondentes uit het arbeiders-
milieu en de oudere uit het zelfstandige middenstandsmilieu relatief hoog 
skoren op de negatieve persoonsrelatie. 
Opleiding en relatievormen. Aangezien de drie milieus vastgesteld zijn op 
basis van de beroepen van de echtgenoten van de respondentes, hebben wij 
nog nagegaan of het niveau van opleiding (tabel 3.02) van de respondentes 
zelf samenhangt met de beleving van de relatie met de huisarts. De invloed 
van de opleiding blijkt in de drie milieus, niet in de twee leeftijdskategorieën, 
verschillend te zijn. In het akademisch milieu blijkt dat naarmate de op-
leiding hoger is er hoger geskoord wordt op de funktionele (p<0.05) en 
lager op de konventionele (p<C0.05) en de positieve persoonsrelatie ( p < 
0.05). In het zelfstandige middenstandsmilieu blijkt bij een hoger oplei-
dingsniveau een hogere skore behaald te worden op de passief-positieve 
(p<C0.05) en een lagere skore op de aktief-negatieve relatie (p<0.05). In 
het arbeidersmilieu wordt bij een hoger opleidingsniveau lager geskoord 
op de konventionele en op de negatieve persoonsrelatie (p = 0.05). 
Opvallend is dat het gegeven over het eigen opleidingsniveau van de res-
pondentes binnen de drie miliekategorieën parallelle verbanden met de di-
verse relatievormen te zien geeft als het beroep van de echtgenoten, zoals 
in de paragrafen hierboven is gebleken. 
3.4. Semantische differentiaal 
Aan alle respondentes werden de vijf begrippen 'huisarts van nu', 'huis-
arts van vroeger', 'specialist', 'vader', 'vreemde' in deze volgorde voorgelegd 
met de in hoofdstuk 2 genoemde twintig kontrastparen. De eerste twee be-
grippen werden in het begin van het interview, de laatste drie op het einde 
aangeboden. De aantallen volledig ingevulde lijsten voor de vijf begrippen 
bedroegen: 
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huisarts van nu : 383(98,4%) 
huisarts van vroeger : 373 (95,8%) 
specialist : 378(97,1%) 
vader : 380(97,6%) 
vreemde : 342(87,9%) 
Ten aanzien van het begrip 'vreemde' zijn er meer dan bij de overige be-
grippen niet of onvolledig ingevulde lijsten. De redenen hiervan waren ener-
zijds een relatief grotere weerstand bij de geïnterviewden ten aanzien van dit 
begrip, terwijl anderzijds de interviewers bij 18 respondentes vergeten heb-
ben deze laatste lijst aan te bieden. 
Over het totaal van 1856 maal 20 kontrastparen is een faktor-analyse vol-
gens de principale komponenten methode uitgevoerd. Wij hebben de faktor-
analyse over alle respondentes en begrippen heen laten uitvoeren op geleide 
van Osgood en Suci (1955), die daarvoor verschillende argumenten geven. 
Kouwer (1958) geeft aan dat verschillen tussen de proefpersonen ten aan-
zien van leeftijd, geslacht en al dan niet psychologie student-zijn geen in-
vloed uitoefenen op de resultaten. Ook Bremer (1964) noemt een aantal toe-
passingen door diverse onderzoekers van de methode van Osgood, waaruit 
blijkt dat 'verschillen binnen de populatie qua geslacht, leeftijd, sociaal 
milieu e.d. vrijwel niet van invloed op de verkregen gegevens zijn'. 
Minder duidelijk is of bepaalde begrippen niet gekenmerkt worden door 
specifiek hoge of lage korrelaties tussen kontrastparen. De mogelijkheid 
hiervan vormt zelfs voor Osgood en Suci (1955) een argument om de ana-
lyse niet op de korrelaties van de afzonderlijke begrippen, maar op de korre-
laties over alle begrippen heen te baseren. 
Toch hebben wij gemeend ter kontrole van de invloed van begrippen op de 
hoogte van de korrelaties tussen bepaalde kontrastparen, de korrelatie-
matrices van de 20 kontrastparen ten aanzien van de vijf begrippen met 
elkaar te moeten vergelijken.* 
Voor elk van de vijf begrippen werd de korrelatiematrix tussen de kon-
trastparen berekend. Indien deze korrelaties voor de vijf begrippen gelijk 
zijn is uit hun gemiddelde de standaarddeviatie die deze korrelatie vertoont, 
te berekenen. Deze S.D. werd vergeleken met de S.D. van de vijf korrelaties. 
Het kwam zeer weinig voor dat de tweede S.D. duidelijk groter was dan de 
eerste (4 van de 190). De konklusie is dat de vijf matrices voldoende over-
eenstemmen om een faktor-analyse over het gehele materiaal uit te voeren. 
Deze uitkomst zou erop kunnen wijzen dat inderdaad van een algemene 
semantische ruimte gesproken kan worden. 
De extraktie werd beëindigd als de verklaarde variantie groter was dan de 
som van de multiple korrelaties in het kwadraat. Op de geëxtraheerde fak-
* Drs. M. van 't Hof, statistikus, heeft deze en andere bewerkingen voor ons uitge-
voerd. Wij danken hem daarvoor hartelijk. 
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toren werd een Varimaxrotatie toegepast. De drie orthogonale faktoren met 
de faktorladingen van de 20 kontrastparen staan vermeld in overzicht 1. 
De verklaarde variantie voor de drie faktoren bedraagt resp. 250/o, 11% en 
9·/ο. 
In afwijking van de bevindingen van Osgood zelf en van Kouwer (1958) 
blijken de door hen aangegeven drie dimensies in ons onderzoek niet zo 
mooi en duidelijk te voorschijn te komen. 
De eerste faktor lijkt wel op de waarderingsfaktor (sympatiek, waardevol, 
goed) maar wordt toch vooral bepaald door de kontrastparen kalmerend-
prikkelend en geruststellend-onrustbrengend. Wij menen deze faktor het 
beste te kunnen benoemen als geborgenheid. 
De tweede factor wordt bepaald door de adjektiva volwassen, verstande­
lijk, mannelijk, snel en groot. Deze faktor heeft elementen zowel van de 
'potency' dimensie als van de aktiviteitsdimensie. Wij benoemen hem ge­
zien de genoemde kontrastparen als dominantie-faktor. 
Overzicht 1. De drie orthogonale faktoren met de faktorladingen van de 20 kontrastparen 
kalmerend - prikkelend 
geruststellend - onrustbrengend 
sympatiek - niet sympatiek 
waardevol - waardeloos 
duurzaam - tijdelijk 
gelijkmatig - wisselend 
diep - oppervlakkig 
warm - koud 
goed - slecht 
aktief - passief 
sterk - zwak 
zacht - hard 
volwassen - kinderlijk 
verstandelijk - gevoelsmatig 
mannelijk - vrouwelijk 
snel - langzaam 
groot - klein 
mooi - lelijk 
blij - somber 




































































De derde faktor heeft een waarderingsbetekenis (mooi-lelijk, blij-somber) 
maar daarnaast is het kontrastpaar goddelijk- niet goddelijk duidelijk juist 
voor deze faktor kenmerkend. Op grond hiervan noemen wij deze faktor 
verder de magische dimensie. 
Uit onze resultaten met betrekking tot de semantische differentiaal blijkt 
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onzes inziens dat het niet juist is, zoals ook door anderen reeds is gezegd 
(Weima, 1963; Bremer, 1964; Nicolas en Van der Zwaan, 1967) op geleide 
van Osgood de eis te stellen dat via deze methodiek immer de drie dimensies 
in zuivere vorm te voorschijn moeten komen. Desondanks blijft de semanti-
sche differentiaal uitermate nuttig om de belevingsaspekten ten aanzien van 
bepaalde begrippen te meten. In een recent onderzoek (Persoon e.a., 1975) 
bij ruim 600 mannelijke en vrouwelijke respondenten blijken dezelfde di-
mensies 'geborgenheid' en 'dominantie' terug te komen. In dit onderzoek zijn 
als begrippen naast de huisarts: tandarts, onderwijzer, automonteur en kap-
per gebruikt. 
Voor iedere respondent zijn op elk van de vijf begrippen de faktorskores 
op de drie dimensies berekend. In onze verdere analyse maken wij uitslui-
tend nog gebruik van deze skores. 
In de overzichten 2, 3 en 4 geven wij de gemiddelde skores van de res-
pondentes uit de zes leeftijds- en milieukategorieën voor de vijf begrippen 
op de respektieve dimensies geborgenheid, dominantie en magische betekenis. 
Geborgenheid. Overeenkomstig onze verwachting blijkt het begrip 'vreem-
de' de ene extreme pool te vormen, het begrip 'vader', zij het minder uit-
gesproken, de andere pool. 
In het algemeen blijken voor de zes respondentkategorieën de gemiddelde 
skores van 'vader', 'huisarts van nu' en 'specialist' bij elkaar te liggen. De 
verschillen tussen deze drie begrippen zijn bij geen van de zes kategorieën 
signifikant. 
Wel signifikant zijn bij alle zes de kategorieën de verschillen tussen 'vader', 
'huisarts van nu' en 'specialist' enerzijds en het begrip 'vreemde' anderzijds 
(p<0.05). 
Het meest opmerkelijk gedraagt zich het begrip 'huisarts vroeger' op de 
geborgenheidsdimensie. In het akademisch milieu, ouderen en jongeren, is 
dit begrip opgenomen tussen 'vader', 'specialist' en 'huisarts van nu'. In het 
zelfstandige middenstandsmilieu schuift de 'huisarts van vroeger' naar de 
'vreemde'. Bij de jongeren is het verschil ten opzichte van 'vader', 'specialist' 
en 'huisarts van nu' signifikant, bij de ouderen wel signifikant ten opzichte 
van 'vader', niet ten opzichte van 'huisarts van nu' en 'specialist'. In het 
arbeidersmilieu is het begrip 'huisarts van vroeger' bij of zelfs onder de 
'vreemde' gekomen. De verschillen zowel bij jongeren als bij ouderen zijn 
zeer signifikant ten opzichte van 'vader', 'huisarts van nu' en 'specialist'. 
Deze uitkomsten verwijzen naar onze mening naar het bestaan van een 
'klasse-geneeskunde', het besef waarvan duidelijk terug te vinden is in het 
arbeidersmilieu en, zij het in mindere mate, in het milieu van de zelfstandige 
middenstand. Verder is het frappant dat in het akademisch milieu het ge-
voel van geborgenheid in gelijke mate bestaat ten aanzien van de 'huisarts 
van nu' als ten aanzien van de 'huisarts van vroeger'. 
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Overzicht 2. Gemiddelde shores op de geborgenheidsdimensie van de 6 kategorieën respondentes voor de 5 begrippen 
30 t/m 40 jr. geh. met ak. 426 505 521 532 547 
30 t/m 40 jr. 
30 t/m 40 jr. 
50 t/m 60 jr. 
50 t/m 60 jr. 









































































Overzicht 3. Gemiddelde shores op de dominanlie-dimensie van de 6 kategorieèn respondentes voor de S begrippen 















huisarts van huisarts 
vroeger van nu 
540 544 
specialist vader 











50 t/m 60 jr. geh. met ak. 454 470 483 521 524 
vreemde huisarts huisarts 
van vroeger van nu 
vader specialist 
50 t/m 60 jr. geh. met 
zelfst. midd. 
469 500 524 529 530 
vreemde huisarts 
van nu 
vader specialist huisarts 
van vroeger 




502 515 523 538 
vader huisarts huisarts 




Overzicht 4. Gemiddelde shores op de magische dimensie van de 6 kategorieên respondentes voor de 5 begrippen 
30 t/m 40 jr. geh. met ak. 4 15 
huisarts 
van vroeger 
462 464 475 510 
specialist huisarts vader 
van nu 
vreemde 
30 t/m 40 jr. geh. met z.m. 461 
huisarts 
van vroeger 
523 534 536 551 
specialist vreemde huisarts vader 
van nu 





520 538 539 
vreemde vader huisarts 
van nu 
50 t/m 60 jr. geh. met ak. 450 460 485 501 504 
specialist huisarts 
van vroeger 
huisarts vader vreemde 
van nu 
50 t/m 60 jr. geh. met z.m. 491 503 521 525 526 
huisarts specialist huisarts vader vreemde 
van vroeger van nu 







Tussen de zes kategorieën respondentes bestaan ten aanzien van de ge-
borgenheidsdimensie zeer signifikante verschillen met betrekking tot het 
begrip 'huisarts van vroeger'. De respondentes uit het akademisch milieu 
skoren hoger dan de respondentes uit het zelfstandige middenstandsmilieu 
(p-<0,01) en die uit het arbeidersmilieu (p<0,001); respondentes uit het 
zelfstandige middenstandsmilieu skoren hoger dan die uit het arbeiders-
milieu (p<0,05). 
Dominantie. Ten aanzien van deze dimensie blijken uit overzicht 3 alle 
kategorieën respondentes de 'vreemde' als het minst dominant te ervaren 
en de 'specialist' en de 'vader' als het meest dominant. Een uitzondering 
vormt echter wederom de 'huisarts van vroeger'. Bij de jongere en oudere 
respondentes uit het akademisch milieu is het verschil tussen 'huisarts van 
vroeger' en 'specialist' duidelijk signifikant, bij de jongere respondentes uit 
het zelfstandige middenstandsmilieu nog net signifikant, bij de jongere res-
pondentes uit het arbeidersmilieu niet meer signifikant en bij de oudere 
respondentes uit arbeiders en zelfstandige middenstandsmilieu liggen de 
begrippen 'huisarts van vroeger' en 'specialist' dicht bij elkaar. 
Ook als wij per begrip de verschillende kategorieën respondentes verge-
lijken blijkt er door de oudere respondentes uit het zelfstandige midden-
standsmilieu en het arbeidersmilieu een signifikant hogere skore (p<0.05) 
aan de 'huisarts van vroeger' gegeven te worden dan door de respondentes 
uit de andere kategorieën. 
Wij zien hierin een bevestiging van wat wij reeds bij de eerste dimensie 
gezegd hebben. De 'huisarts van vroeger' is vooral voor de ouderen uit de 
lagere sociaal-ekonomische milieus een dominante, moeilijk benaderbare 
figuur. 
Magische betekenis. Op deze dimensie blijken volgens overzicht 4 de be-
grippen 'vreemde', 'huisarts van nu' en 'vader' de hoogste skores te hebben. 
Het begrip 'huisarts van vroeger' heeft de laagste skores, terwijl het begrip 
'specialist' een middenpositie inneemt tussen de eerste drie begrippen en het 
laatste. 
Opmerkelijk is de overeenkomst in de volgorde van de vijf begrippen tus-
sen jongere en oudere respondentes binnen elk sociaal-ekonomisch milieu. 
Bij de respondentes uit het akademisch milieu is de skore op het begrip 
de 'specialist' signifikant lager dan die van 'vreemde' (p<0.05) zowel bij de 
oudere als bij de jongere respondentes. Bij de overige leeftijds- en milieu-
kategorieën zijn er geen signifikante verschillen afgezien van de 'huisarts 
van vroeger', zoals boven reeds gezegd is. Alleen bij de oudere respondentes 
uit het arbeidersmilieu is de skore op het begrip 'specialist' signifikant lager 
dan die op het begrip 'vader'. 
De uitkomsten ten aanzien van de magische dimensie zijn verrassend. 
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In de eerste plaats verwachtten wij dat de 'specialist' hogere skores zou be-
halen dan de 'huisarts van nu', terwijl bij alle kategorieën respondentes het 
omgekeerde het geval is en in de tweede plaats blijken 'vader' en 'vreemde' 
geen extremen te zijn, maar daarentegen juist dicht bij elkaar te liggen. 
Wel overeenkomstig de verwachtingen zijn de uitkomsten als wij de ver-
schillende milieus vergelijken met elkaar per begrip afzonderlijk. Ten aan-
zien van de 'huisarts van nu' skoren de respondentes uit het akademisch 
milieu signifikant lager (ρ<0.01) dan de respondentes uit het zelfstandige 
middenstandsmilieu en zeer signifikant (p'O.OOl) lager dan de respondentes 
uit het arbeidersmilieu. Ten aanzien van het begrip 'specialist' is er een sig­
nifikant verschil (p<0.01) tussen de skores van de respondentes uit het 
akademisch milieu en die uit het zelfstandige mddenstandsmleu. Op het 
begrip 'vader' skoren de respondentes uit het akademisch milieu signifikant 
(p-<0.01) lager dan de respondentes uit het zelfstandige middenstands- en 
het arbeidersmilieu. 
Konklusies. Het meest opmerkelijke blijkt de bijzondere betekenis van de 
'huisarts van vroeger' te zijn. Hij bUjkt voor de respondentes uit het aka­
demisch milieu een relatief hoge mate aan geborgenheid in te houden. Deze 
nostalgie is bij de respondentes uit de beide andere milieus niet terug te vin­
den; integendeel hij heeft, bij de ouderen meer dan bij de jongeren, zeer lage 
skores. Hij blijkt bovendien een dominante figuur te zijn juist voor de oudere 
respondentes uit het zelfstandige middenstands- en arbeidersmilieu. 
Opmerkelijk was verder de relatief grote magische betekenis toegekend 
aan het begrip 'vreemde'. Het blijkt ten aanzien van deze dimensie dicht 
bij de 'vader' te staan. Het grootste verschil bestaat nog bij de oudere res­
pondentes uit het arbeidersmilieu; het verschil is echter niet signifikant. 
Korrelaties tussen de begrippen. Wij hebben tevens nagegaan, welke ver­
banden er bij de afzonderlijke dimensies bestaan tussen de begrippen. Als 
wij ons beperken tot de signifikante verbanden (ρ·<0.01), blijken er be­
paalde patronen te bestaan, afhankelijk van de verschillende dimensies. 
In de overzichten 5, 6 en 7 worden de signifikante korrelaties (p-<0.01) 
met een kruisje weergegeven. 
Uit overzicht S blijkt dat bij de oudere respondentes uit de drie milieus 
degenen die ten aanzien van de geborgenheid hoger skoren op het begrip 
'vader' signifikant vaker ook hoog skoren op het begrip 'huisarts van nu' 
en omgekeerd. 
Bij de jongere respondentes uit het akademisch milieu bestaat een derge­
lijke relatie tussen 'vader' en 'specialist', bij de respondentes uit het zelf-
stadnige middenstands- en arbeidersmilieu tussen 'huisarts van nu' en 'spe­
cialist'. 
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Overzicht 5. Korrelaties tussen begrippen op de geborgenheidsdimensie 
30 t/m 40 jaar 
geh. met geh. met geh. met 
ak. z.m. arb. 
50 t/m 60 jaar 
geh. met geh. met geh. met 
ak. z.m. arb. 
huisarts van nu χ specialist χ χ 
huisarts van nu χ vader 
specialist χ vader χ 
X X X 
Er bestaat derhalve een signifikant verband tussen de beleving van de 
'vader' en van de 'huisarts van nu' ten aanzien van de geborgenheid bij de 
oudere kategorie respondentes. 
Overzicht 6. Korrelaties tussen begrippen op de dominantie-dimensie 
30 t/m 40 jaar 50 t/m 60 jaar 
geh. met geh. met geh. met geh. met geh. met geh. met 
ak. z.m. arb. ak. z.m. arb. 
huisarts van nu χ specialist χ χ χ χ χ 
huisarts van nu χ vader χ χ χ 
Uit overzicht 6 blijkt dat wat de dominantie betreft de beleving van 'huis­
arts van nu' en 'specialist' aan elkaar gerelateerd zijn bij 5 van de 6 kate-
gorieën respondentes. Verder blijkt voor jongere en oudere respondentes uit 
het arbeidersmilieu en de oudere respondentes uit het zelfstandige midden-
standsmilieu een signifikant verband te bestaan tussen 'vader' en 'huisarts 
van nu'. 
Overzicht 7. Korrelaties tussen begrippen op de magische dimensie 
huisarts van nu χ vader 
specialist χ vader 
30 t/m 40 jaar 
geh. met geh. met geh. met 
ak. z.m. arb. 
χ X 
X 
50 t/m 60 jaar 
geh. met geh. met geh. met 
ak. z.m. arb. 
X X X 
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Wat de magische betekenis betreft zijn blijkens overzicht 7 bij de oudere 
respondentes uit de drie milieus en bij de jongere uit het akademisch milieu 
de begrippen 'specialist' en 'vader' op statistisch signifikante wijze aan 
elkaar gerelateerd, bij de jongere respondentes uit zelfstandige middenstand 
en arbeidersmilieu de begrippen 'huisarts van nu' en 'vader'. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat bij de oudere respondentes uit de 
drie milieus ten aanzien van de geborgenheidsfaktor vooral de 'huisarts 
van nu' een vaderfiguur is en ten aanzien van de magische betekenis de 
'specialist'. Wat de dominantie-dimensie betreft zijn het wederom de oudere 
respondentes uit het zelfstandige middenstands- en het arbeidersmilieu maar 
ook de jongere uit het arbeidersmilieu voor wie vooral de 'huisarts van nu' 
gekorreleerd is aan de 'vader'. 
Bij de jongere respondentes uit het akademisch milieu bestaat zowel ten 
aanzien van geborgenheid als ten aanzien van de magische betekenis het 
duidelijkst verband tussen 'specialist' en 'vader'. 
3.5. Verbanden tussen de dimensies volgens de semantische differentiaal 
enerzijds en de omgangsrelaties en hiërarchische relaties anderzijds 
In de tabellen 3.44 tot en met 3.49 geven wij overzichten van alle signifikante 
korrelaties tussen de drie dimensies van de semantische differentiaal m.b.t. 
het begrip 'huisarts van nu' en de omgangs- en hiërarchische relaties. Wij 
beperken ons tot het begrip 'huisarts van nu', omdat ons onderzoek speci-
fiek op deze betrekking heeft; analyse van de korrelaties met betrekking tot 
de vier andere begrippen zou ons te ver voeren. 
Verder beperken wij ons tot de meest opvallende verbanden en zullen wij 
niet alle in de tabellen opgenomen korrelaties bespreken. 
3.5.1. Omgangsrelaties 
De meest opvallende verbanden blijken volgens tabel 3.44 te bestaan tussen 
de negatieve persoonsrelatie en de geborgenheidsdimensie. Behalve bij de 
jongere respondentes uit het akademisch milieu zijn er bij alle respondent-
kategorieën signifikante negatieve korrelaties; zij die hoger skoren op de 
negatieve persoonsrelatie skoren relatief vaker lager op de geborgenheids-
dimensie. Eenzelfde negatieve korrelatie bestaat ook tussen de mechanisti-
sche relatie en de geborgenheidsdimensie bij de jongere respondentes uit 
akademisch en zelfstandig middenstandsmilieu en de oudere respondentes 
uit het arbeidersmilieu. 
Opmerkelijk is dat er op één uitzondering na geen verbanden blijken te 
bestaan tussen positieve persoonsrelatie, funktionele en konventionele rela-
tie en de geborgenheidsdimensie. Alleen de twee negatieve relatie-vormen 
(p--relatie en mechanistische relatie) blijken verband te hebben met het ge-
voel van geborgenheid. 
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Met betrekking tot de dominantie-dimensie (tabel 3.45) blijken echter 
juist wel de funktionele en de konventionele relatie-vormen van belang te 
zijn. Bij de jongere respondentes uit de drie milieus blijkt een signifikant 
negatief verband te bestaan tussen funktionele relatie en dominantie; zij 
die de 'huisarts van nu' als een meer dominante figuur zien, skoren relatief 
vaker lager op de funktionele relatie. 
Het omgekeerde geldt voor de konventionele relatie. Bij de oudere res-
pondentes uit de drie milieus en de jongere uit het akademisch milieu zijn 
er signifikante positieve korrelaties tussen konventionele relatie en domi-
natie; zij die de 'huisarts van nu' als een meer dominante figuur ervaren sko-
ren relatief vaker hoog op de konventionele relatie. De mate van dominantie 
blijkt geen verband te houden met de negatieve persoonsrelatie en op een 
enkele uitzondering na ook niet met de positieve persoonsrelatie en de me-
chanistische relatie. 
Ten aanzien van de magische dimensie van de 'huisarts van nu' blijken er 
volgens tabel 3.46 bij de oudere respondentes uit de drie milieus positieve 
verbanden te bestaan met de negatieve persoonsrelatie; zij die hoger skoren 
op de magische dimensie skoren relatief vaker ook hoger op de negatieve 
persoonsrelatie. De magische dimensie van de 'huisarts van nu' blijkt bij de 
oudere respondentes duidelijk negatief gekleurd te zijn. Een tweede, minder 
opmerkelijke, uitkomst is dat bij de oudere respondentes uit het akademisch 
milieu en de jongere en oudere uit het zelfstandig middenstandsmilieu po-
sitieve korrelaties bestaan tussen de magische dimensie en de konventionele 
relatie; hogere skores op de magische dimensie gaan relatief vaak samen 
met hogere skores op de konventionele relatie. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat hogere skores op de negatieve per-
soonsrelatie samengaan met lagere skores op de geborgenheidsdimensie en 
wat de ouderen betreft met hogere skores op de magische dimensie; dat 
hogere skores op de konventionele relatie samengaan met hogere skores op 
de dominantie-dimensie en op de magische dimensie; en dat wat de jongeren 
betreft hogere skores op de funktionele relatie samengaan met lagere skores 
op de dominantie-dimensie. 
3.5.2. Hiërarchische relaties 
In het algemeen blijken er meer en hogere korrelaties te zijn tussen de hiër-
archische relaties en de dimensies volgens de semantische differentiaal dan 
tussen de omgangsrelaties en deze dimensies. Uit tabel 3.47 blijkt dat de 
aktief-positieve relatie signifikant positief korreleert met de geborgenheids-
dimensie in de zes respondentkategorieën; zij die de huisarts als een aktief-
positieve figuur zien, skoren relatief hoger op de geborgenheidsdimensie. 
Bij vier respondentkategorieën (de oudere respondentes plus de jongere uit 
het arbeidersmilieu) zijn er signifikante negatieve korrelaties tussen de ak-
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tief-negatieve relatie en de geborgenheidsdimensie. Eveneens bij vier res-
pondentkategorieën (uitgezonderd de jongere uit het akademisch en de 
oudere uit het arbeidersmilieu) zijn er negatieve korrelaties tussen de passief-
negatieve relatie en de geborgenheidsdimensie. 
Ten aanzien van de dominantie-dimensie (tabel 3.48) blijken de korrelaties 
vooral te bestaan met de aktief-negatieve relatie. Bij de oudere respondentes 
uit de drie milieus en de jongere uit het arbeidersmilieu blijken zij die de 
huisarts meer als een aktief-negatieve figuur zien relatief hoger te skoren 
op de dominantie-dimensie. Opmerkelijk is dat bij twee van deze respondent-
kategorieën (de oudere respondentes uit het akademisch en zelfstandig mid-
denstandsmilieu) ook hogere skores op de aktief-positieve relatie samen-
gaan met hogere skores op de dominantie-dimensie. Dat wil zeggen dat de 
beleving van de 'huisarts van nu' als een meer dominerende figuur samen-
gaat zowel met hogere skores op de aktief-positieve als op de aktief-nega-
tieve relatie. 
Opmerkelijk is nog dat slechts bij de jongere respondentes uit akademisch 
en arbeidersmilieu negatieve korrelaties bestaan tussen de passief-positieve 
relatie en de dominantie-dimensie en dat dit verband niet bij meer respon-
dentkategorieën voorkomt. 
Wat de magische dimensie betreft blijkt volgens tabel 3.49 dat lagere 
skores op de aktief-positieve en/of hogere skores op de aktief-negatieve re-
latie samengaan met hogere skores op de magische dimensie. Deze uit-
komst komt overeen met het hierboven onder 3.5.1. gebleken verband met 
de negatieve persoonsrelatie. Duidelijker nog blijkt hier dat de magische 
dimensie een negatieve betekenis heeft. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat zeer duidelijk blijkt dat in hoge mate 
het gevoel van geborgenheid bestaat bij hen die de huisarts als een aktief-
positieve figuur zien en niet als een aktief-negatieve figuur. Deze uitkomsten 
zijn te meer opmerkelijk als blijkt, dat de passief-positieve relatie niet duide-
lijk samengaat met het gevoel van geborgenheid, zelfs negatief samenhangt 
bij de jongere respondentes uit het akademisch milieu. 
Verder blijkt de dominantie-dimensie verband te houden met de aktief-
negatieve relatie, maar merkwaardig genoeg ook met de aktief-positieve 
relatie. 
De magische dimensie tenslotte blijkt duidelijk een negatieve betekenis te 
hebben. 
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4. Resultaten huisartsenonderzoek 
Zoals in hoofdstuk 2 bij de bespreking van de opzet van de vragenlijst reeds 
is vermeld, zullen wij niet op alle verkregen gegevens uitgebreid ingaan. Een 
aantal van de gegevens heeft betrekking op aspekten van de medische be-
roepsuitoefening die in dit onderzoek opgenomen zijn met het oog op een 
vervolgonderzoek bij drie kategorieën sociaal-geneeskundigen en bij drie 
kategorieën medische specialisten. Deze gegevens zijn in publikaties over 
deze latere onderzoekingen vermeld (v.d. Heuvel en Persoon, 1972; Persoon, 
1972; Persoon en Cloudt, 1975). 
4.1. Algemene gegevens 
De gegevens hebben betrekking op 98 huisartsen, gevestigd te Arnhem of 
Nijmegen. 300/o van hen is jonger dan 40 jaar, 37%) valt onder de kategorie 
40 t/m 50 jaar en 33% is ouder dan 50 jaar. 44% rekent zich tot een pro-
testantse godsdienst te behoren, 43% tot de katholieke; 13% geeft aan zich 
niet tot een bepaalde godsdienst te rekenen. 
37% van de huisartsen is afkomstig van de medische fakulteit in Utrecht, 
25% van de Universiteit van Amsterdam, 22% van de medische fakulteit in 
Leiden, 16% is afkomstig van Groningen, Nijmegen of elders. 
50% van de respondenten is de praktijk begonnen via vrije vestiging, 42% 
heeft een praktijk overgenomen en 8% begon via een associatie met een ge-
vestigde huisarts. 
15% van de huisartsen heeft een praktijk van 2.000 of minder patiënten, 
33% tussen 2.000 en 3.000, 35% tussen 3.000 en 4.000 en 17% een prak-
tijk van meer dan 4.000 patiënten. 
38% van de huisartsen geeft aan dat hun praktijk een normale leeftijds-
opbouw heeft, 39% dat er relatief meer oudere patiënten in hun praktijk 
zijn, 23% dat er relatief meer jongeren zijn. Relatief meer oudere patiënten 
in de praktijk blijkt vaker voor te komen bij de oudere huisartsen en bij die 
jongere huisartsen die een praktijk hebben overgenomen. 
Meningen over hun beroep 
Ongeveer tweederde van de huisartsen meent dat de status van hun beroep 
57 
in de laatste decennia is afgenomen, een kwart ziet geen verschil en ruim 
100/o meent dat de status gestegen is. 
Gevraagd is aan de huisartsen aan te geven welk percentage van de patiënten 
op hun spreekuur komt met zgn. nerveus-funktionele klachten. In het vol-
gende overzicht worden deze schattingen weergegeven. 
<10%: 
11 t/m 20%: 
21 t/m 30%: 










Een hiermee samenhangende vraag was: welke patiënt men in het algemeen 
liever behandelde: een patiënt met een hepatitis of een patiënt met een maag-
zweer (bijlage 2, vr. 44). 48% had voorkeur voor een patiënt met hepatitis, 
18% voor een patiënt met een maagzweer, 34% had geen voorkeur. Van 
degenen die een hoog percentage nerveus-funktionele klachten (>30%) 
gaven, zijn er relatief meer met een voorkeur voor een patiënt met hepatitis, 
van degenen die een laag percentage noemden (^20%) zijn er meer met 
een voorkeur voor een patiënt met een maagzweer (ρ·<0.05). Het lijkt erop 
alsof een voorkeur voor meer somatische klachten in plaats van voor meer 
psycho-somatische klachten samengaat met het ervaren van een relatief 
hoog percentage nerveus-funktionele klachten. 
Belangrijk geachte kenmerken voor een huisarts 
De respondenten is een lijst met een aantal kenmerken voorgelegd met de 
vraag bij elk kenmerk de belangrijkheid ervan voor een goede huisarts aan 
te geven. 
Integriteit, bekwaamheid met mensen om te kunnen gaan, erkenning van 
eigen beperkingen, worden door SOtyo of meer van de respondenten zeer 
belangrijk geacht. Meer dan de helft vindt deelnemen aan gemeenschaps-
aktiviteiten, onderzoekskapaciteiten, zich konservatief kleden niet belang­
rijk, ruim 80% vindt gepromoveerd zijn niet belangrijk. Wij hebben via 
faktoranalyse de kenmerken kunnen reduceren tot drie dimensies: 
ι π III 
integriteit 0.71 
warme, plezierige persoonlijkheid 0.71 
indruk van zekerheid geven 0.64 
bekwaamheid omgaan met "mensen 0.55 
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toewijding aan geneeskunde 0.64 
onderzoekskapaciteiten 0.56 
wetenschappelijke nieuwsgierigheid O.SS 
goede organisator 0.S5 
erkenning eigen beperkingen 0.46 
genoegen beleven aan beoefening geneeskunde 0.38 
gepromoveerd zijn 0.67 
zich konservatief kleden 0.64 
zich ingehouden en waardig gedragen 0.50 
deelnemen aan gemeenschapsaktiviteiten 0.46 
goede verschijning 0.41 
hoge intelligentie 0.Э1 
goede konversator 0.28 
Verklaarde variantie 0.36 
De eerste faktor geeft onzes inziens een patiëntoriëntatie weer, de tweede 
een beroepsoriëntatie, de derde een traditioneel-maatschappelijke oriëntatie. 
De respondenten werd een aantal kaartjes gegeven met daarop beroepen 
vermeld (bijlage 2, vraag 18). Gevraagd werd twee beroepen aan te geven 
waarmee het huisartsenberoep wat zijn wezenlijke werkzaamheden betreft, 
het beste vergeleken kon worden. 49% noemde pastoor/dominee, 48% maat-
schappelijk werker, 27% zelfstandig ondernemer en 50% psycholoog of 
pedagoog. Uit tabel 4.01 blijkt dat de jongeren relatief vaker maatschappelijk 
werker noemen, de ouderen relatief vaker psycholoog of pedagoog. 
Tabel 4.01. Respondenten naar leeftijdskalegorie en naar vergelijkbaar beroep {percentages van 
als ¡e en 2e genoemde beroepen) 
pastoor/ maatsch. zelfst. psycholoog/ 
dominee werker ondern. pedagoog 
< 40 jaar 46,7 70,0 36,7 26,7 N = 30 
41 t/m 50 jaar 50,0 47,2 33,3 47,2 N = 36 
> 50 jaar 50,0 28,1 9,4 75,0 N = 32 
totaal 49,0 48,0 26,5 50,0 N = 98 
Verwijzingsgedrag 
Wij hebben de respondenten enkele situaties voorgelegd met betrekking tot 
het verwijzen van patiënten naar een specialist. 
In de eerste situatie (bijlage 2, vraag 41) zouden de kosten van een genees-
middel ( ± ƒ 600,—) bij verwijzing naar een specialist niet door de patiënt 
zelf gedragen hoeven te worden. 
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Tabel 4.02. Respondenten verdeeld naar leeftijd en naar norm voor verwijsgedrag (geneesmiddel 
van ± f600,—) 
< 40 jaar 
40 t/m 50 jaar 
























Uit tabel 4.02 blijkt dat 86,8% meent dat de huisarts behoort te verwijzen. 
Op de vraag wat de huisarts in feite zou doen blijkt dat 97,0% meent dat 
hij zou verwijzen. 
De tweede situatie had betrekking op een patiënt die ter vermijding van de 
kosten van ± ƒ 160,— voor massage, de huisarts om een verwijzing vraagt. 




















< 40 jaar 
40 t/m 50 jaar 
> 50 jaar 
totaal 76,6 21,4 2,0 100,0 
Ruim driekwart van de respondenten meent, blijkens tabel 4.03, dat de huis-
arts behoort te verwijzen. Ook hier blijkt een veel hoger percentage (89%) 
van mening te zijn dat de huisarts in feite wel zou verwijzen. 
In de derde situatie vraagt de patiënt de huisarts om een verwijzing zonder 
dat deze daar reden toe ziet (bijlage 2, vraag 46). Zoals blijkt uit tabel 
4.04 meent 45,9% dat de huisarts de verwijzing behoort te geven. 
Tabel 4.04. Respondenten verdeeld naar leeftijd en naar norm voor verwijsgedrag (op verzoek 
patiënt) 
< 40 jaar 
40 t/m 50 jaar 















totaal 45,9 54,1 100,0 
Ook in deze situatie blijkt weer dat een groter aantal (68,3%) zegt in feite 
wél te verwijzen. 
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Opvallend in de drie voorgelegde situaties is, dat de norm — niet verwijzen -
strikter wordt, dit wil zeggen vaker onderschreven, naarmate de indikatie 
tot verwijzing zwakker is, dat telkens de jongere respondenten vaker de norm 
onderschrijven dan de oudere, dat tenslotte, aangezien het feitelijk gedrag 
bij alle leeftijdskategorieën hetzelfde is, er bij alle respondenten een meer 
of minder grote diskrepantie tussen norm en feitelijk gedrag bestaat en dat 
deze groter is bij jongere respondenten dan bij oudere respondenten. Wij 
hebben de antwoorden op de drie situaties gereduceerd tot één skore door 
de positieve antwoorden te sommeren. 
De korrelatie tussen leeftijd en verwijsnorm is 0.22 (p<0.05); van de jongere 
respondenten zijn er relatief minder van oordeel dat verwezen moet worden 
dan de oudere. 
Afwijkend gedrag van kollegae 
In de vragen 27 en 58 (bijlage 2) zijn twee situaties gepresenteerd waarin 
kollegiale normoverschrijdingen plaatsvinden: instellen van een avondspreek-
uur en tarief voor een partus. In beide gevallen antwoordt 30% dat zij de 
normoverschrijding voor de afdelingsraad zouden brengen, 30% zou het 
wat betreft het avondspreekuur onverschillig laten, 20% wat betreft het 
partus-tarief. 
In beide gevallen blijken de jongere respondenten toleranter te antwoorden 
dan de oudere. Bij kombinaties van de twee gegevens tot één variabele blijkt 
er een signifikant verband te bestaan tussen leeftijd en mate van tolerantie 
(r = -0.27, p<0.05); van de jongeren zijn er meer tolerant dan van de 
ouderen. 
Opmerkelijk is dat ten aanzien van de normen van verwijzen met betrek-
king tot patiënten de ouderen toleranter zijn dan de jongeren, ten aanzien 
van de nonnen met betrekking tot kollegae de jongeren toleranter dan de 
ouderen. Eenzelfde tendens vinden wij terug in meer situaties. In vraag 29 
wordt gevraagd of een huisarts een spoedvisite moet afleggen. Eenderde van 
de respondenten meent dat de huisarts behoort te gaan, waarbij de ouderen 
relatief vaker ja zeggen dan de jongeren (p-<0.05). 20% meent dat de huis-
arts in feite zou gaan; hierbij is er geen verschil naar leeftijd. 
Eenzelfde verschil zien wij bij een andere situatie met betrekking tot een 
patiënt (bijlage 2, vraag 51); gevraagd wordt of men het eens is met de han-
delwijze van een huisarts die instemt met een dringend verzoek tot enkele 
dagen uitstel van werkhervatting van een door hem arbeidsgeschikt geachte 
patiënt. Ofschoon formeel deze beoordeling niet tot de taak van de huisarts 
behoort, hetgeen door respondenten dan ook werd opgemerkt, blijkt toch 
dat bijna allen deze situatie meemaken. 15% meent dat inwilliging van het 
verzoek juist is, 37% geeft aan zelf in deze situatie hierop wel in te gaan. 
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Ook hier blijken relatief meer ouderen dan jongeren (p«).05) aan te geven 
het verzoek van de patiënt in te willigen (Kaupen-Haas, 1969). 
In vraag 52 (bijlage 2) wordt gevraagd of de respondent het eens is met de 
handelwijze van een huisarts die een patiënt van een andere huisarts op ver-
zoek van de patiënt opnieuw onderzoekt. 58% meent dat de huisarts 
niet opnieuw behoort te onderzoeken; van de oudere respondenten zijn 
er relatief meer van deze mening dan van de jongere (p<0.05). Ook hier 
blijkt de norm ten aanzien van kollegae meer door ouderen dan door jonge-
ren onderschreven te worden. Ten aanzien van hun feitelijke handelen in een 
dergelijke situatie blijkt onafhankelijk van de leeftijd, de helft wel de patiënt 
opnieuw te onderzoeken. 70% is van mening dat patiënten het recht hebben 
op deze wijze aan 'shopping around' te doen; ook hierbij is er geen verband 
met de leeftijd van de respondenten. 
Onze konklusie is derhalve dat inderdaad op basis van diverse situaties 
blijkt, dat primo jongere huisartsen relatief vaker strikter normen met be-
trekking tot hun gedrag tegenover patiënten onderschrijven en oudere huis-
artsen relatief vaker normen met betrekking tot him gedrag tegenover kol-
legae en dat sekundo het feitelijk gedrag niet leeftijdgebonden is en bo-
vendien permissiever dan volgens de nonnen te verwachten is. Dit houdt in 
dat jongere huisartsen relatief vaker diskrepantie tussen normatief en feite-
lijk gedrag ervaren tegenover patiënten, oudere huisartsen relatief vaker 
tegenover kollegae. 
Tussen de twee, via reduktie verkregen, variabelen ten aanzien van ver-
wijsnormen en ten aanzien van houding tegenover kollegae enerzijds en de 
drie, via faktoranalyse verkregen, faktoren ten aanzien van belangrijk ge-
achte kenmerken van de huisarts anderzijds blijken te verwachten samen-
hangen te bestaan. De respondenten die hoog skoren op de faktor: patiënt-
oriëntatie blijken relatief vaker meer permissief te zijn in hun verwijsnormen 
(r = 0.32, p-<0.01), de respondenten die hoog skoren op de traditioneel-
maatschappelijke oriëntatie blijken relatief vaker meer strikt te zijn in hun 
houding ten aanzien van afwijkend gedrag van kollegae (r = 0.29, p-<0.01). 
Irritatie door patiënten 
In enkele vragen (bijlage 2, vragen 34c en 34d) is nagegaan of respondenten 
geïrriteerd werden door patiënten die zelf hun diagnose al stelden of die met 
populair wetenschappelijke weetjes kwamen. Tweederde van de responden-
ten vindt het irriterend als patiënten met populair wetenschappelijke kennis 
uit artikelen of televisie-uitzendingen komen, ruim de helft als patiënten zelf 
met hun diagnose komen aanzetten. We hebben beide skores gekombineerd 
tot één variabele: irritatie door patiënten. Er blijkt geen verband met de 
leeftijd te bestaan. 
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4.2. Ziekenfondsgegevens 
Van de in het onderzoek betrokken huisartsen beschikken wij over het ge-
geven over het voorschrijven van geneesmiddelen, van de in Arnhem ge-
vestigde huisartsen over de verwijzingspercentages (zie hoofdstuk 2). Tussen 
beide gegevens bestaat een signifikant verband (r = 0.42, p<C0.01): huis-
artsen die relatief veel verwijzen, schrijven ook meer geneesmiddelen voor. 
Deze samenhang is reeds langer bekend, o.a. uit eigen onderzoek bij een 
pseudogroepspraktijk (Huygen, Heydendael en Persoon, 1974). 
Onze veronderstelling dat huisartsen, die meer afhankelijk waren van hun 
patiënten, meer zouden voorschrijven en verwijzen dan huisartsen die on-
afhankelijker zijn van hun patiënten, blijkt in het algemeen niet bevestigd te 
worden. Er is slechts één variabele die in deze richting zou kunnen wijzen: 
huisartsen die hun praktijk begonnen zijn via vrije vestiging blijken meer 
voor te schrijven en meer te verwijzen (t-toets, p<C0.05) dan huisartsen 
die begonnen zijn via overname of associatie. De betekenis hiervan zou 
kunnen zijn, dat huisartsen die via een vrije vestiging beginnen en die daar-
mee bij de opzet van hun praktijk meer afhankelijk van hun patiënten kun-
nen zijn, meer en vaker voorschrijven en verwijzen. Aangezien echter andere 
variabelen, waaruit de afhankelijkheid ten opzichte van patiënten blijkt, 
geen verband houden met de ziekenfondsgegevens, lijkt een andere ver-
klaring meer aangewezen. Huisartsen die beginnen via overname of associatie 
krijgen mogelijk een uitgebreidere introduktie in de praktijk dan huisartsen 
die zich vrij vestigen. Het patroon dat zij zich bij het begin van hun be-
roepsuitoefening eigen maken, zou zich dan in grote mate in hun verdere 
loopbaan bestendigen. 
De verdere verbanden met betrekking tot verwijzingspercentages zijn: 
huisartsen die meer verwijzen: 
onderkennen minder funktionele klachten (p<0.05) 
hebben voorkeur voor partikuliere patiënten (p<0.05) 
menen niet dat er teveel technisch onderzoek plaatsvindt (p<0.05) 
hebben voorkeur voor iets doen in plaats van even aanzien (ρ·<0.05) 
worden minder geïrriteerd door patiënten (p<0.05) 
De verbanden met de mate van voorschrijven van geneesmiddelen zijn: 
huisartsen die relatief veel voorschrijven: 
hebben kleinere praktijken (p<0.05) 
hebben meer oudere patiënten in hun praktijk (p-<0.01) 
onderkennen minder funktionele klachten (p-<0.05) 
hebben voorkeur voor iets doen in plaats van even aanzien (p<0.05) 
worden minder geïrriteerd door patiënten (p<0.05). 
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Uit bovenstaande verbanden blijkt, dat huisartsen die relatief vaker ver-
wijzen en relatief veel voorschrijven aktief zijn ingesteld, weinig funktionele 
klachten bij hun patiënten zien en tevreden zijn met de mate waarin tech-
nisch onderzoek in de geneeskunde plaatsvindt. 
Het lijkt erop alsof zij in hun beroepsuitoefening meer medisch-technisch 
georiënteerd zijn, waarbinnen het past om frekwenter te verwijzen en meer 
geneesmiddelen voor te schrijven. 
Opmerkelijk is dat de mate van verwijzen niet korreleert met de variabele 
verwijsgedrag, zoals die is samengesteld uit de antwoorden op drie situaties 
met betrekking tot verwijzen (zie boven 4.1.); dit houdt derhalve in dat de 
mate waarin respondenten verwijzen geoorloofd achten, niet van invloed is 
op hun feitelijk handelen met betrekking tot verwijzen. 
64 
5. Feitelijke en normatieve verwachtingenpatronen 
(patiënten en huisartsen) 
Zoals in hoofdstuk 2 is uiteengezet hebben wij de respondenten een aantal 
korte kasus voorgelegd. Uit de proefinterviews was ons gebleken dat direkte 
vragen betreffende de verwachtingen ten aanzien van de huisarts bij de be-
antwoording grote moeilijkheden opleverden omdat ofwel de respondentes 
zelf met bepaalde voorbeelden kwamen en op grond hiervan antwoordden 
ofwel, hetgeen veel vaker voorkwam, aandrongen op nadere specifikatie door 
de interviewer. Met het gebruik van telkens enkele kasus rond een bepaalde 
door ons relevant geachte dimensie in het verwachtingenpatroon ten aan-
zien van de huisarts wilden wij zoveel mogelijk bereiken dat de antwoorden 
werden gegeven op basis van een voor alle respondentes gemeenschappelijke 
gedachtebepaling. 
Na elke kasus werden twee vragen gesteld; een vraag betrekking hebbend 
op de normatieve verwachting ten aanzien van de huisarts, een vraag be-
trekking hebbend op het verwachte 'feitelijke' gedrag van de huisarts, de 
feitelijke verwachting. 
De door ons onderscheiden dimensies zijn: 
de dimensie van de kommunikatie: twee kasus hebben betrekking op het 
geven van inlichtingen en uitleg door de arts, één kasus heeft betrekking 
op de toegankelijkheid van de huisarts, 
de dimensie van de interesse: twee kasus hebben betrekking op de belang-
stelling voor en kennis van de patiënt als persoon, één kasus op de be-
langstelling voor het gezin van de patiënt, 
de dimensie van de professionele roeping: twee kasus hebben betrekking 
op immateriële aspekten, resp. toewijding en een soort gegeneraliseerde 
wijsheid, één kasus is gerelateerd aan het materiële aspekt: het verschil 
tussen ziekenfonds- en partikuliere patiënten, 
de dimensie van de funktiebreedte: de drie kasus hebben betrekking op resp. 
opvoedings-, huwelijks- en psychische problematiek. 
Buiten de bovengenoemde twaalf kasus die rechtstreeks betrekking hebben 
op de verwachtingen van de respondentes ten aanzien van de huisarts, zijn 
er twee opgenomen welke verwachtingen uitdrukken ten aanzien van het 
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gedrag van de patiënten zelf in hun relatie met de huisarts en wel ten aan-
zien van de kompetentie van de huisarts. In de eerste kasus wordt het kiezen 
van een nieuwe huisarts aan de orde gesteld, in de tweede het raadplegen van 
een andere huisarts tijdens de behandeling. 
In de tabellen 5.01* en 5.02 worden overzichten gegeven van resp. de 
normatieve en de feitelijke verwachtingen van de patiënten ten aanzien van 
de huisarts én van de huisartsen zoals deze de verwachtingen ten aanzien 
van zichzelf aan de drie kategorieën patiënten toeschrijven. 
Bij vergelijking van de twee tabellen blijkt duidelijk dat de normatieve 
verwachtingen bij de patiënten breder zijn dan de verwachtingen ten aanzien 
van het feitelijk gedrag. Hetzelfde geldt met een enkele uitzondering (kasus 
4: belangstelling voor het gezin) ook voor de antwoorden die volgens de 
huisartsen de verschillende kategorieën patiënten geven. 
Alvorens beneden nader in te gaan op de diskrepanties tussen normatieve 
en feitelijke verwachtingen, zullen wij een korte beschouwing wijden aan de 
normatieve en feitelijke verwachtingen afzonderlijk. 
5.І. Normatieve verwachtingen (tabel 5.01) 
Ten aanzien van de kommunikatie geeft 83,5% van alle respondentes aan 
dat de huisarts uitleg behoort te geven en geeft 92,2% aan dat als de huis­
arts uitleg geeft, deze uitleg begrijpelijk moet zijn. 92,6% meent dat de huis­
arts behoort te onderzoeken ook als de patiënt geen bepaalde klachten heeft. 
Relatief meer respondentes uit de jongere dan uit de oudere leeftijds-
kategorie blijken in dit opzicht eisen te stellen. 
Binnen de oudere leeftijdskategorie zijn er relatief meer uit het akademisch 
en zelfstandig middenstandsmilieu die aangeven dat de huisarts uitleg 
(kasus 1) en begrijpelijke uitleg (kasus 3) behoort te geven. 
De huisartsen blijken over het algemeen deze verwachtingen bij de pa-
tiënten te onderkennen; opmerkelijk is dat relatief vele huisartsen de ver-
wachting tot het geven van uitleg (kasus 1) en van duidelijke uitleg (kasus 
3) bij de respondentes uit het arbeidersmilieu miskennen (resp. 34,6 en 
17,4o/o). 
Ten aanzien van de belangstelling van de huisarts voor de persoonlijke 
omstandigheden van de patiënt en voor diens gezin blijkt dat 94% van de 
respondentes het belangrijk acht dat de huisarts zijn patiënten goed kent 
(kasus 6) en dat 96% het nodig acht dat de huisarts zoveel vertrouwen 
schept dat de patiënt met persoonlijke gegevens komt (kasus 5). De procen-
tuele verschillen tussen de verscheiden leeftijds- en milieu-kategorieën zijn 
* De tabellen in dit hoofdstuk zijn in een losse bijlage opgenomen en verkrijgbaar bij 
de auteur, p.a. Instituut voor Sociale Geneeskunde, Verlengde Groenestraat 75, 
Nijmegen. 
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gering; de laagste percentages voor beide vragen komen voor bij de jongere 
respondentes uit het akademisch milieu. 
De norm ten aanzien van de belangstelling voor het gezin van de patiënt 
blijkt in aanzienlijk mindere mate te bestaan; 30% van de respondentes acht 
deze interesse niet nodig. Binnen de oudere leeftijdskategorie onderschrijven, 
relatief meer respondentes uit het akademisch milieu deze norm dan res-
pondentes uit de beide andere milieus, binnen de jongere leeftijdskategorie 
juist relatief minder respondentes uit dit milieu. 
De huisartsen-respondenten onderkennen op enkele uitzonderingen na 
allen de bij de patiënten bestaande verwachtingen ten aanzien van per-
soonlijke belangstelling. Een derde van hen geeft aan dat de patiënten geen 
belangstelling voor gezinsomstandigheden nodig achten. Het is interessant 
dat ofschoon de meerderheid van alle patiëntenkategorieën deze belang-
stelling voor het gezin wel verwacht, het een relatief kleine meerderheid is 
en dat deze korrespondeert met een relatief groot aantal huisartsen dat deze 
normatieve verwachting bij de patiënten ontkent. Voor de duidelijkheid zij 
nogmaals vermeld, dat deze laatste kategorie huisartsen daarmee toch een 
onjuiste visie heeft op de verwachtingen van de patiënten. 
Ten aanzien van de drie aspekten van professionele roeping blijkt dat 
94,6% van de respondentes een bijzondere dienstbaarheid en toewijding van 
de huisarts verwacht, dat 80,0% meent dat de huisarts geen verschil mag 
maken tussen ziekenfonds- en partikuliere patiënten en dat 86,6% een soort 
'gegeneraliseerde wijsheid' van de huisarts verwacht. Er is geen duidelijk 
verschil tussen de diverse kategorieën respondentes; alleen blijken er van de 
jongeren relatief meer geen bijzondere toewijding van de huisarts te eisen. 
Opmerkelijk is dat van de respondentes uit het arbeidersmilieu, die bijna 
allen ziekenfondsverzekerden zijn, iets meer dan 20% het geoorloofd vindt 
dat de huisarts verschil maakt tussen hen en de partikuliere patiënten. Uit 
de toelichtingen blijkt, dat deze respondentes het normaal vinden dat par-
tikuliere patiënten omdat zij er meer voor betalen, wat meer rechten hebben, 
mits de geneeskundige behandeling maar voor allen gelijk zou zijn, en mits 
aan allen gelijkwaardige geneesmiddelen werden voorgeschreven. Relatief 
vaak werd de ziekenfondspremie niet als een betaling ervaren. 
Bij de huisartsen-respondenten blijkt op basis van het milieu van de pa-
tiënten een grotere diversiteit in bij de patiënten veronderstelde verwachtin-
gen te bestaan. Deze diversiteit komt duidelijk naar voren ten aanzien van 
het financiële aspekt van partikuliere patiënten en ziekenfondsverzekerden. 
Maar ook ten aanzien van de aan de huisarts toegeschreven wijsheid en toe-
wijding veronderstellen meer huisartsen een meer kritische instelling bij de 
hogere milieus. 
Ten aanzien van de funktie-breedte meent 66,9% van de respondentes dat 
de huisarts verstand moet hebben van opvoedingsproblemen, 74,8% dat hij 
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verstand moet hebben van huwelijksproblemen en 81,4% dat hij verstand 
moet hebben van psychische problemen. In het algemeen blijken de jongere 
respondentes uit de drie milieus in relatief kleinere aantallen verwachtingen 
ten aanzien van deze problemenkategorieën te hebben dan de oudere res-
pondentes. Bij de huisartsen bestaat met enkele uitzonderingen duidelijk de 
overtuiging dat de patiënten deskundigheid in dit opzicht van hen vragen. 
Wat ten slotte de normen betreft die de patiënten aan hun eigen gedrag 
stellen met betrekking tot de kompetentie van de huisarts blijkt dat 91,30/o 
het zgn. 'shopping around', het laten kontroleren van een diagnose door een 
andere arts, niet juist vindt. De respondentes uit het akademisch milieu in 
beide leeftijdskategorieën blijken in relatief iets groter aantal dit recht wel 
op te eisen. Opvallend is het grote aantal huisartsen (± 30%) dat ten on-
rechte veronderstelt dat de meerderheid van de patiënten hierop recht doet 
gelden. 
Blijkt uit de antwoorden naar aanleiding van kasus 13 dat er voor verre-
weg de meeste patiënten een duidelijke drempel bestaat om tijdens een be-
handeling aan de kompetentie van de huisarts te mogen twijfelen, heel 
anders reageren de respondentes als het gaat om een betrekkelijk neutrale 
uitgangssituatie bij het kiezen van een nieuwe huisarts. 29,3% van de res-
pondentes geeft aan, dat men de dichtstbijwonende huisarts behoort te kie-
zen en 70,7% meent dat men behoort te informeren. Er is wel een duidelijke 
afhankelijkheid van zowel leeftijd als milieu. Relatief meer respondentes uit 
de hogere milieus prefereren een zekere selektie bij de keuze van de huis-
arts, terwijl binnen elke milieu-kategorie relatief meer respondents uit de 
30-40 jarige leeftijdskategorie dan uit de 50-60 jarige leeftijdskategorie geen 
behoefte hieraan heeft. Een dergelijke verschuiving van ouderen naar jonge-
ren binnen de verschillende milieus kan van belang zijn voor groepsvorming 
en herindeling van huisartsenpraktijken. 
5.2. Verwachtingen ten aanzien van het feitelijk gedrag (tabel 5.02) 
Zoals reeds gezegd blijken de normatieve verwachtingen een bredere geldig-
heid te hebben dan de verwachtingen ten aanzien van het feitelijk gedrag. 
Ten aanzien van kommunikatie geeft volgens 47,8% van de respondentes 
de huisarts uitleg, onderzoekt volgens 58,9% de huisarts een patiënt zonder 
bepaalde klachten en gebruikt volgens 56,0% de huisarts die uitleg geeft, niet 
te moeilijke taal. Deze laatste uitkomst geeft geen duidelijke verschillen te 
zien bij de diverse leeftijds- en milieu-kategorieën. Verschillen zijn er wel 
bij de antwoorden betreffende het geven van inlichtingen zonder meer (kasus 
1). Relatief meer respondentes uit de jongere dan uit de oudere leeftijds-
kategorie geven een positief antwoord en er komen meer positieve ant-
woorden uit de hogere beroepsgroepen (akademici en zelfstandige midden-
standers) dan uit het arbeidersmilieu. Ofschoon zwakker, zien wij een gelijke 
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tendens bij de vraag naar het onderzoek zonder klachten (kasus 2). 
De huisartsen-respondenten blijken in hun visie op de feitelijke verwach-
tingen die bij de patiënten bestaan, duidelijk onderscheid te maken tussen de 
drie milieus. Vanuit hun positie geven zij aan dat naarmate het milieu hoger 
is er vaker positief over de feitelijke kommunikatie geoordeeld wordt. 
Ten aanzien van de belangstelling van de huisarts voor de patiënt en voor 
het gezin van de patiënt blijkt dat 83,0% van alle respondentes van oordeel 
is dat de huisarts het vertrouwen in hem bevordert, dat 69,6% van oor-
deel is dat de huisarts belangstelling heeft voor gezinsomstandigheden en dat 
47,0% aangeeft dat de huisarts de patiënt goed kent. 
Uit het vele en uitvoerige kommentaar dat bij deze vraag gegeven werd 
door de respondentes, komt duidelijk naar voren dat volgens velen de huis-
arts tegenwoordig zijn patiënten niet meer goed kent; opmerkelijk was echter 
dat door velen verklaringen hiervoor gegeven werden, die als het ware de 
huisarts verontschuldigden. Zo werd vaak gezegd, dat de huisarts vergeleken 
met vroeger veel meer patiënten had, veel meer werk had, meer moest weten 
en dat er zo'n druk verkeer was, waardoor hij langer onderweg moest zijn. 
Het aantal respondentes dat gunstig oordeelt over het feitelijk kennen van 
de patiënt door de huisarts neemt toe van akademisch milieu (29,9%) via 
zelfstandig middenstandsmilieu (48,9%) naar arbeidersmilieu (61,0%). 
Dit geldt in mindere mate ook voor het bevorderen van het vertrouwen. 
Bij de huisartsen-resondenten zien wij een analoge verdeling. Ruim 80% 
geeft aan dat de patiënten in feite belangstelling voor het gezin en bevorde-
ring van het vertrouwen ervaren; slechts ongeveer een derde meent dat vol-
gens de patiënten de huisarts de patiënt goed kent. 
Ten aanzien van de professionele roeping geeft 84,8% van alle respon-
dentes aan dat huisartsen bijzondere toewijding en verlangen om te helpen 
hebben. Ruim de helft (59,9%) is van oordeel dat de huisarts geen verschil 
maakt tussen partikuliere- en ziekenfondspatiënten. Het grootste percentage 
(51,6%) dat meent dat de huisarts wél verschil maakt, treffen wij aan bij de 
oudere respondentes uit het arbeidersmilieu. De meerderheid van de huis-
artsen meent dat patiënten uit alle drie de milieus wél verschil ervaren. 
Eveneens 59,9% meent dat de huisarts een zekere 'wijsheid' heeft buiten 
het geneeskundig terrein. Een duidelijk verschil in het toekennen van deze 
wijsheid aan de huisarts zien wij tussen enerzijds de respondentes uit het 
akademisch milieu (40,l%)en anderzijds de respondentes uit het zelfstandige 
middenstandsmilieu (72,2%) en arbeidersmilieu (68,0%). Nog duidelijker 
zien wij deze verdeling weerspiegeld bij de huisartsen-resondenten. Slecht 
30,6% van de huisartsen meent dat patiënten uit het akademisch milieu 
hun deze wijsheid toeschrijven, 63,3% van hen meent dat respondentes uit 
het zelfstandig middenstandsmilieu dit doen en 83,7% veronderstelt dit 
van respondentes uit het arbeidersmilieu. 
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Ten aanzien van de funktie-breedte zegt een derde (33,60/o) van alle 
respondentes dat men zich tot de huisarts zou wenden voor psychische pro-
blemen en iets meer dan een derde (35,00/o) dat men dit zou doen voor op-
voedingsproblemen. Relatief meer respondentes (47,8%) zeggen, dat men 
zich tot de huisarts zou wenden voor huwelijksproblemen. Ten aanzien van 
opvoedings- en huwelijksproblemen zijn de percentages hoger bij respon-
dentes uit het zelfstandige middenstandsmilieu en het arbeidersmilieu dan 
bij die uit het akademisch milieu. Degenen die aangeven dat de huisarts wel 
of niet verstand heeft van dergelijke problemen, geven ook aan dat men zich 
wel of niet tot de huisarts zou wenden; alleen maakte een relatief groot aan-
tal respondentes (17%), vooral uit het akademisch milieu, van hen die zich 
tot de huisarts zouden wenden, de beperking dat de huisarts niet voldoende 
verstand van deze problemen had om er iets aan te doen, wél voldoende om 
hen op de juiste wijze te verwijzen. Dat deze percentages laag zijn naar de 
gangbare opvattingen, blijkt ook uit de antwoorden van de huisartsen. De 
meerderheid van hen geeft aan dat zij veronderstellen dat de patiënten zich 
tot hen zouden wenden. Zij maken daarbij onderscheid tussen de drie milieus 
in die zin dat een groter aantal van hen dit veronderstelt van patiënten uit 
het zelfstandige middenstandsmilieu en arbeidersmilieu. Ook van de huis-
artsen maakt een aantal de aantekening hierbij dat patiënten zich tot hen 
gewend zouden hebben om de weg gewezen te worden. 
Ten aanzien van de normen voor het eigen gedrag zegt 89,0% van de 
respondentes dat het raadplegen van een andere huisarts niet zou gebeuren. 
82,5% zegt, dat alle afgestudeerde artsen goed zijn; van de jongere leeftijds-
kategorie zegt 87,6% dit, van de oudere 77,1%. Opmerkelijk groot is het 
aantal huisartsen dat ten onrechte meent dat patiënten onderscheid maken 
in dit opzicht. Terecht veronderstelt ruim 8 5 % van hen dat patiënten in 
feite geen andere huisarts gaan raadplegen ter kontrole. 
Diskrepantie normatieve en feitelijke verwachtingen (tabellen 5.03 t/m 5.16) 
In het volgende zullen wij ingaan op de 12 kasus met betrekking tot de ver-
wachtingen ten aanzien van de huisarts en op de 2 kasus met betrekking tot 
de verwachtingen ten aanzien van de patiënt. Onze aandacht zal daarbij pri-
mair gericht zijn op de konformiteit dan wel diskrepantie tussen normatieve 
en feitelijke verwachtingen. Een hoge mate van konformiteit duidt op een 
zekere bestendigheid of stabiliteit van de betrokken norm, d.w.z. de huisarts 
handelt in de visie van de patiënt overeenkomstig de norm die hem gesteld 
is. Een hoge mate van diskrepantie duidt op onbestendigheid of labiliteit, 
d.w.z. de huisarts beantwoordt volgens de patiënt in zijn gedrag niet aan de 
hem gestelde norm. 
Om inzicht te krijgen in de betekenis van het vóórkomen van konformi-
teit dan wel diskrepantie, geven wij de resultaten weer, gedifferentieerd naar 
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leetfijds- en milieu-kategorieën. Het was n.l., zoals in hoofdstuk 2 is gezegd, 
de bedoeling van het op deze wijze samenstellen in kategorieën van de 
onderzoekspopulatie om eventuele verschillen in konsensus en in diskre-
panties naar leeftijd en milieu te kunnen achterhalen. Aanwijzingen voor 
de betekenis van het voorkomen van diskrepantie dan wel konformiteit 
kunnen bovendien gevonden worden in de visie van de huisartsen zelf op 
de verwachtingen bij hun patiënten. Bij dit laatste dient men zich te reali-
seren dat naarmate een groter aantal huisartsen een bepaald antwoord geeft, 
er een duidelijker visie bij de huisartsen bestaat ten aanzien van de ver-
wachtingen van de patiënt. Overigens kan ondanks een hoge mate van 
duidelijkheid de visie van de huisartsen onjuist blijken te zijn, als wij naar 
de verdeling van de antwoorden bij de patiënten kijken. 
Zo blijkt ten aanzien van de kommunikatie, waarop drie kasus betrek-
king hebben, dat het grootste aantal huisartsen overeenstemt in hun visie 
op de verwachtingen van het akademisch milieu en het kleinste aantal in 
hun visie op die van het arbeidersmilieu. Toch zijn er verschillen tussen de 
drie kasus. Bij kasus 2 (onderzoek zonder klachten) blijkt het grootste aan-
tal huisartsen diskrepanties tussen normatieve en feitelijke verwachtingen te 
onderkennen bij het arbeidersmilieu, het kleinste aantal in het akademisch 
milieu. Dit komt doordat de huisartsen veronderstellen dat de normen in 
alle drie de milieus gelijk zijn, maar dat de feitelijke verwachtingen lager 
liggen naarmate de patiënten tot een lager milieu behoren. Anders ligt het 
bij kasus 3 (het geven van uitleg die begrijpelijk is) en nog meer bij kasus 
1 (het geven van uitleg 'überhaupt'), waar de verdeeldheid bij de huis-
artsen niet bestaat uit een verschillende visie op de mate van diskrepantie 
bij de drie milieus, maar in een andere visie op normatieve én feitelijke ver-
wachtingen vooral ten aanzien van het arbeidersmilieu. Het duidelijkste 
blijkt dit (tabel 5.05) waar meer dan een derde van de huisartsen (34,6%) 
meent dat in het arbeidersmilieu geen uitleg verwacht wordt én geen uitleg 
nodig gevonden wordt. 
Onze veronderstelling is dat naar 'algemene' opvattingen, (waaronder 
de bij huisartsen levende opvattingen) de behoefte aan demokratisering in 
de vorm van verwachte en feitelijke kommunikatie groter is in de hogere 
milieus dan in de lagere en groter bij jongeren dan bij ouderen. 
Als wij de antwoorden van de patiënten bezien, blijkt deze veronder-
stelling slechts ten dele juist te zijn. 
Bij vergelijking van de milieus bestaan er alleen ten aanzien van de kasus 
1 en 2 (tabellen 5.03 en 5.04) verschillen, vooral tussen respondentes uit 
het akademisch en uit het arbeidersmilieu. Opmerkelijker zijn de verschillen 
tussen de jongere en de oudere leeftijdskategorie; van de jongere responden-
tes, en dat geldt met een enkele uitzondering binnen elk milieu voor de drie 
kasus, zijn er telkens relatief meer dan van de ouderen, bij wie overeen-
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stemming bestaat tussen normatieve en feitelijke verwachtingen. Deels blijkt 
dit bij de ouderen terug te voeren te zijn op een grotere mate van diskre-
pantie, deels op het ontbreken van positieve normatieve en feitelijke ver-
wachtingen. Ruim een derde van alle respondentes geeft aan, dat ten aan-
zien van de kommunikatie tussen huisarts en patiënt het gedrag van de 
huisarts niet beantwoord aan hun normatieve verwachting. 
Ten aanzien van de belangstelling van de huisarts voor de patiënt en voor 
diens gezin blijkt dat 83,0% van alle respondentes meent dat de huisarts 
het vertrouwen in hem behoort te bevorderen én dat hij in zijn gedrag daar-
aan beantwoordt. Een iets hoger percentage (20,l0/o) van de respondentes 
uit het akademisch milieu dan uit de twee andere milieus (resp. 9,5 en 
10,9%) meent dat hij niet aan deze norm beantwoordt. Ruim 85% van de 
huisartsen heeft in deze een juiste visie op de verwachtingen van de patiën-
ten. Heel anders ligt het bij kasus 6 (goed kennen van de patiënt). De 
mate van diskrepantie tussen norm en feitelijk gedrag neemt toe met het 
hoger worden van het milieu. 60,5% van de respondentes uit het akademisch 
milieu ervaart deze diskrepantie, 46,6% uit het zelfstandige middenstands-
milieu en 34,4% uit het arbeidersmilieu. Omgekeerd neemt de mate van 
overeenstemming toe bij het lager worden van de milieus (resp. 29,9%, 
48,9% en 61,0%). Zoals wij reeds eerder opmerkten, werden door de res-
pondentes zelf vaak verontschuldigingen voor het in feite niet meer goed 
kennen van de patiënten aangevoerd. Desalniettemin blijkt de norm in de 
drie milieus duidelijk te bestaan. Opmerkelijk is dat de huisartsen reageren 
als de respondentes uit het akademisch milieu, waar zij ook toe behoren, 
en dat zij geen verschil zien tussen patiënten uit akademisch, zelfstandig 
middenstands- en arbeidersmilieu. Ongeveer 60% van hen meent dat de 
patiënten een goede kennis van de patiënt bij de huisarts nodig achten, maar 
dat de huisartsen niet meer eraan (kunnen) voldoen. 
Volgens 52,2% van alle respondentes behoort de huisarts belangstelling te 
hebben voor het gezin en voldoet de huisarts daaraan. Er is geen duidelijk 
verschil tussen de milieus. 17,7% van hen ervaart diskrepantie in die zin dat 
de huisarts niet voldoet aan deze norm. Verrassenderwijs blijkt eveneens 
17,7% van mening dat de huisarts onnodig belangstelling voor het gezin 
heeft. Men kan zich afvragen of gezien dit relatief hoog percentage res-
pondentes, de norm zich niet aan het overleven is, terwijl men het feitelijk ge-
drag nog waarneemt. Daarbij komt dat 12,4% van de respondentes belang-
stelling voor het gezin niet nodig én niet aanwezig acht. Eveneens wijzend 
in deze richting is het feit dat bijna een kwart van de huisartsen zelf meent 
dat de patiënten belangstelling voor het gezin niet nodig achten en wel nog 
ervaren en rond 10% dat de patiënten het niet nodig achten én niet er-
varen. 
Ten aanzien van de professionele roeping blijkt 84,9% van alle respon-
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dentés voor de huisarts een bijzondere toewijding en een sterk verlangen 
om te helpen nodig te achten, waaraan de huisarts voldoet. Er zijn geen 
duidelijke verschillen per milieu. Er zijn relatief wat meer respondentes uit 
de jongere dan uit de oudere leeftijdskategorie die de bijzondere toewijding 
niet nodig achten en deze ook niet bij de huisarts veronderstellen (resp. 
9,4% en 1,1 %). Een ruime meerderheid van de huisartsen heeft in dit op-
zicht een juiste visie op de verwachtingen van de patiënten. Een iets groter 
aantal (12,20/o) veronderstelt bij het akademisch milieu een meer kritische 
instelling dan bij het zelfstandige middenstands- en het arbeidersmilieu 
(resp. 6,2% en 4,1%). Een veel groter aantal huisartsen veronderstelt bij 
het akademisch milieu een meer kritische instelling ten aanzien van een bij-
zondere wijsheid bij de huisartsen, vergeleken met andere beroepsbeoefe-
naars. Ruim een kwart (27,6%) van de huisartsen meent dat patiënten uit 
het akademisch milieu deze wijsheid niet nodig achten en ook niet bij hen 
veronderstellen, tegen 16,3% van de huisartsen ten aanzien van het zelf-
standige middenstandsmilieu en 9,2% van de huisartsen ten zanzien van 
het arbeidersmilieu. 
Ook bij de huisartsen die menen dat de patiënten deze bijzondere wijsheid 
nodig achten zijn er wat de visie op het feitelijk gedrag betreft grote ver-
schillen ten aanzien van de drie milieus. Het hoogste aantal (83,7%) van de 
huisartsen dat bij de patiënten overeenstemming ziet tussen norm en gedrag 
komt voor ten aanzien van de patiënten uit het arbeidersmilieu, tegen 
63,3% bij het zelfstandige middenstandsmilieu en 30,6% bij het aka-
demisch milieu; omgekeerd loopt het percentage huisartsen dat diskrepantie 
tussen norm en gedrag bij de patiënten meent te onderkennen omlaag van 
akademisch milieu (41,8%) via zelfstandig middenstandsmilieu (20,4%) 
naar arbeidersmilieu (7,1%). 
Konkluderend kunnen wij zeggen dat er bij de huisartsen een duidelijk ver-
schil bestaat ten aanzien van de patiënten uit verschillende milieus. Bij be-
schouwing van de antwoorden van de patiënten blijkt dit verschil in visie 
een reële basis te hebben. Er zijn aanmerkelijke verschillen tussen de res-
pondentes van de drie milieus, waarbij opvalt dat het hoogste percentage 
(72,2%) respondentes dat overeenstemming tussen norm en gedrag ziet, en 
het laagste percentage (15,3%) dat diskrepantie ervaart, voorkomt bij het 
zelsftandige middenstandsmilieu. Tegen onze verwachting in blijkt de leef-
tijd geen rol te vervullen. 
Ten aanzien van het financiële aspekt (kasus 8) in de huisarts-patiënt 
relatie blijkt volgens verwachting het hoogste percentage (57,1%) van de 
huisartsen dat bij de patiënten diskrepantie ziet tussen norm en gedrag, 
aanwezig te zijn ten aanzien van de patiënten uit het arbeidersmilieu. Op-
vallend is verder dat een derde van de huisartsen (32,7%) meent dat pa-
tiënten uit het akademisch milieu het juist vinden dat de huisarts verschil 
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maakt tussen partikuliere patiënten en ziekenfonds-verzekerden en dat ook 
in zijn gedrag laat uitkomen. Ten onrechte, want slechts een kleine minder-
heid (12,90/o) van de respondentes uit het akademisch milieu blijkt er zo 
over te denken. Dit percentage wijkt nauwelijks af van die bij de twee an-
dere milieus. Ook de verschillen tussen de mate van overeenstemming en 
van diskrepantie zijn kleiner dan door ons verwacht werd, al komt het laag-
ste percentage respondentes dat overeenstemming ziet en het hoogste per-
centage dat diskrepantie ervaart voor bij het arbeidersmilieu. Vooral bij de 
24,2% respondentes uit het akademisch milieu dat diskrepantie ervaart, 
kwamen opmerkingen en toelichtingen met de strekking 'de huisarts kan het 
kopje koffie dat hij bij ons drinkt, juist beter in die andere milieus drinken'. 
Ten aanzien van de funktiebreedte blijkt bij meer dan de helft van de res-
pondentes (52,4%) diskrepantie te bestaan tussen normatieve en feitelijke 
verwachtingen ten aanzien van psychische problemen; volgens deze respon-
dentes behoort de huisarts verstand te hebben van deze problemen, terwijl hij 
er volgens hen onvoldoende kennis van heeft en men zich voor deze proble-
men tot anderen zou wenden. Relatief meer ouderen dan jongeren ervaren 
deze diskrepantie, terwijl er bij de jongeren relatief meer antwoorden dat 
de huisarts er geen verstand van hoeft te hebben en ook niet heeft. Duide-
lijk minder respondentes ervaren deze diskrepantie ten aanzien van op-
voedingsproblemen en huwelijksproblemen (resp. 38,6% en 32,1%). Ten 
aanzien van opvoedingsproblemen blijken relatief veel respondentes (26,5%) 
in negatieve zin overeenstemming tussen normatieve en feitelijke verwach-
tingen te ervaren; deze percentages zijn ten aanzien van huwelijks- en 
psychische problemen resp. 20,1 en 13,6. Ten aanzien van huwelijkspro-
blemen blijken relatief veel respondentes (42,7%) in positieve zin overeen-
stemming te ervaren; de percentages voor psychische en opvoedingspro-
blemen zijn resp. 29,1 en 28,3. Gezien deze uitkomsten menen wij dat er 
sprake is van een verschuiving in het verwachtingenpatroon van de respon-
dentes ten aanzien van de funktiebreedte van de huisarts. Velen van hen 
zien de huisarts niet beantwoorden aan de norm die nog gesteld wordt; 
voor relatief velen bestaat ook de norm niet meer. Voor een mogelijke ver-
klaring hiervan vinden wij aanwijzingen in de expliciteringen van de 'an-
deren' tot wie men zich zou wenden. Aangezien deze explicitering niet ge-
vraagd werd en slechts genoteerd indien respondentes er spontaan mee 
kwamen, is deze van ± 30% van de ondervraagden bekend. Relatief vaak 
werden genoemd diverse bureaus, waaronder het M.O.B., de psychiater, de 
psycholoog, de schoolarts. Het minst duidelijke alternatief bleek te bestaan 
ten aanzien van huwelijksproblemen. Zoals wij gezien hebben bestaat juist 
ten aanzien van deze problemen bij een relatief groot aantal respondentes in 
positieve zin overeenstemming tussen norm en gedrag. 
Dat de uitkomsten verrassend zijn blijkt ook uit de antwoorden van de 
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huisartsen zelf. Een ruime meerderheid van hen meent ten onrechte dat de 
patiënten normatief én feitelijk kennis van zaken van hen verwachten ten 
aanzien van de drie probleemkategorieën. Opmerkelijk is dat het aantal huis-
artsen met deze visie op de verwachtingen van de patiënt juist ten aanzien 
van huwelijksproblemen kleiner is dan ten aanzien van opvoedings- en 
psychische problemen. Dat echter ook bij de huisartsen een verschuiving in 
het verwachtingenpatroon te signaleren is, blijkt uit het relatief groter aantal 
huisartsen dat ten aanzien van patiënten uit het akademisch milieu aan-
geeft dat er geen overeenstemming is tussen norm en feitelijk gedrag. 
Het verwachtingenpatroon ten aanzien van het gedrag van de patiënten met 
betrekking tot de kompetentie van de huisarts blijkt bij kasus 13 (tabel 
5.15) eenduidig. 82,8% van alle respondentes acht het niet geoorloofd dat 
een patiënt naast de eigen huisarts een andere huisarts gaat raadplegen én 
ziet het ook niet gebeuren. Uit de toelichtingen, door respondentes gegeven, 
komt incidenteel naar voren, dat de patiënt eventueel nog een verwijzing 
naar een specialist had kunnen overwegen. In het algemeen blijkt echter uit 
deze toelichtingen dat men een sterke binding met de eenmaal gekozen 
huisarts nodig en ook in feite aanwezig acht. Tweederde van de huisartsen 
heeft op juiste wijze dit verwachtingenpatroon onderkend; ruim 20% van 
hen meent echter dat de norm bij de patiënten niet bestaat, maar dat zij zich 
in feite wel zo gedragen. Dit kan betekenen dat er volgens de huisartsen een 
verschuiving aan de gang is bij de patiënten: feitelijk gedrag dat niet meer 
door een norm gedekt wordt staat open voor snelle verandering. 
De vraag in hoeverre de patiënt de huisarts wat zijn kompetentie betreft 
beoordeelt en in hoeverre hij op grond hiervan tussen de huisartsen dis-
krimineert, wordt gesteld in kasus 14. Uit de verdeling van de antwoorden 
in tabel 5.16 en uit de kommentaren bij deze antwoorden mogen wij af-
leiden dat in de beoordeling van de huisarts twee aspekten aanwezig zijn: 
een medisch-technisch aspekt en een sociaal aspekt. Voor de meerderheid 
van alle respondentes (57,6%) is het eerste aspekt niet van belang - het 
interesseert hen niet of iemand beter of slechter was tijdens zijn opleiding, 
alle huisartsen zijn in dit opzicht goed -, terwijl zij wel menen dat men bij 
de keuze van een nieuwe huisarts behoort te informeren bij vrienden of 
kennissen. Informeren houdt hier blijkens de gegeven kommentaren in, dat 
men dient te informeren of een huisarts vriendelijk is en of hij geïnteresseerd 
is in je. Men kan volgens hen beter niet in dit opzicht zonder meer de 
dichtstbij wonende kiezen. Een kwart van de respondentes diskrimineert 
noch ten aanzien van het ene noch ten aanzien van het andere aspekt. Er 
zijn duidelijke milieu-verschillen. Relatief meer respondentes uit het ar-
beidersmilieu (35,1%) dan uit het zelfstandig middenstandsmilieu (29,2%) 
en relatief meer uit het zelfstandig middenstandsmilieu dan uit het aka-
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demisch milieu (9,70/o) maken ten aanzien van beide aspekten geen onder-
scheid. Van de respondentes die geen onderscheid maken ten aanzien 
van het medisch-technisch aspect, maar wel ten aanzien van het sociaal 
aspekt blijken er in het akademisch milieu relatief meer aanwezig te zijn 
(73,4%) dan in het zelfstandig middenstands milieu (52,6%) en in het 
arbeidersmilieu (47,7%). Opvallend is verder dat er verschillen tussen de 
twee leeftijdskategorieën bestaan, die terug te vinden zijn binnen elk van 
de drie milieus. Relatief meer jongeren dan ouderen blijken in geen van 
beide opzichten te diskrimineren, relatief meer ouderen dan jongeren maken 
ten aanzien van beide aspekten onderscheid. 
5.4. Herleiding van twaalf kasus tot vier dimensies 
Voor de verdere analyse van de verwachtingenpatronen in verband met 
relatievormen en algemene gegevens, hebben wij zoals in hoofdstuk 2 aan-
gegeven, de twaalf kasus gereduceerd tot de dimensies: kommunikatie, be-
langstelling, professionele roeping, funktiebreedte. Daartoe hebben wij van 
iedere respondente de positieve antwoorden van telkens drie kasus per di-
mensie gesommeerd voor zowel de normatieve verwachtingen als de ver-
wachtingen t.a.v. het feitelijk gedrag van de huisarts. De aldus verkregen 
skores lopen theoretisch van 0 tot 3. Evenzo hebben wij de diskrepantie-
maat voor iedere respondente berekend door het aantal keren dat een res-
pondente diskrepantie tussen normatieve en feitelijke verwachtingen aangaf, 
te sommeren. Per dimensie verlopen ook hier de skores van 0 tot 3. 
De antwoorden van de huisartsen zijn op dezelfde wijze bewerkt. Ook bij 
hen hebben wij per dimensie en per milieu-kategorie totaalskores berekend 
voor normatieve en voor feitelijke verwachtingen en voor de diskrepantie. 
5.4.1. Vier dimensies in verwachtingenpatronen in relatie met milieu- en 
leeftijdskategorieën 
Normatieve verwachtingen 
In de tabellen 5.17, 5.18, 5.19 en 5.20 worden de frekwenties voor de vier 
dimensies per milieu- en leeftijdskategorie gegeven.* 
Uit tabel 5.17 blijkt dat de normatieve verwachtingen m.b.t. kommunikatie 
bij jongeren hoger liggen dan bij de ouderen en bij deze laatsten hoger in het 
akademisch milieu dan in het arbeidersmilieu. 
Zij het in mindere mate zien wij, blijkens tabel 5.18, bij de ouderen even-
eens hogere verwachtingen m.b.t. belangstelling in het akademisch dan in 
het arbeidersmilieu. Met betrekking tot professionele roeping zijn er blijkens 
tabel 5.19 geen duidelijke verschillen tussen de leeftijdskategorieën en de 
* Verschillen die in deze § ekspliciet genoemd worden bestaan op 5Vo-nivo. Daarbij 
zijn, waar nodig, cellen gekombineerd bij de chi-kwadraatberekeningen. 
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milieu's. Verschillen, zij het kleine, zijn er wel met betrekking tot de funktie-
breedte (tabel 5.20). Bij de jongere respondentes hebben de respondentes 
uit het akademisch milieu hogere verwachtingen dan die uit het arbeiders-
milieu; bij de oudere respondentes liggen de respondentes uit het zelfstandige 
middenstandsmilieu het laagst. 
Verwachtingen t.a.v. het feitelijk gedrag van de huisarts 
Uit tabel 5.21 blijkt dat er geringe verschillen zijn in de mate van feitelijke 
verwachtingen met betrekking tot kommunikatie. Bij de jongere respondentes 
uit de drie milieus liggen deze feitelijke verwachtingen iets hoger dan bij de 
ouderen; ook liggen ze bij de respondentes uit het akademisch milieu hoger 
dan bij die uit het arbeidersmilieu. 
Met betrekking tot de belangstelling voor de patiënt en diens omstandig-
heden blijkt uit tabel 5.22, dat er geen verschillen zijn in feitelijke verwach-
tingen tussen jongere en oudere respondentes. Binnen de oudere en de 
jongere kategorie zijn er echter wel duidelijke milieu-verschillen: naarmate 
het milieu lager wordt blijken er relatief meer respondentes hogere ver-
wachtingen t.a.v. het feitelijk gedrag van de huisarts te hebben. 
In tabel 5.23 zien wij dat met betrekking tot professionele roeping binnen 
de jongere leeftijdskategorie de respondentes uit het zelfstandig midden-
standsmilieu relatief hogere skores hebben dan de respondentes uit de 
beide andere milieus. Hetzelfde geldt voor de respondentes uit het zelf-
standig middenstandsmilieu in de oudere leeftijdskategorie. 
Met betrekking tot de funktiebreedte is er blijkens tabel 5.24 alleen enig 
verschil tussen de jongere en oudere respondentes uit het arbeidersmilieu: 
de ouderen hebben relatief meer verwachtingen t.a.v. het feitelijk gedrag 
van de huisarts dan de jongeren. 
Diskrepantie normatieve en feitelijke verwachtingen 
In de tabellen 5.25 t/m 5.28 is de mate waarin diskrepantie tussen norma-
tieve en feitelijke verwachtingen ervaren wordt, weergegeven voor de zes 
leeftijds- en milieukategorieën. 
Met betrekking tot de kommunikatie (tabel 5.25) blijken er geen ver-
schillen tussen de zes repondent-kategorieën te bestaan. 28% van alle res-
pondentes ervaart geen diskrepantie, een even groot percentage ervaart met 
betrekking tot 2 of 3 kasus diskrepantie. 
Uit tabel 5.26 blijkt dat 43,2% van alle respondentes geen diskrepantie 
ziet met betrekking tot de belangstelling van de huisarts. Ten aanzien hier-
van zijn er wel duidelijke milieu-verschillen. Zowel bij de jongere als bij de 
oudere leeftijdskategorie blijkt van de respondentes uit het akademisch 
milieu een relatief kleiner aantal geen diskrepantie te ervaren dan van de 
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respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu en van deze laatsten 
weer een relatief kleiner aantal dan van de respondentes uit het arbeiders-
milieu. Naarmate het milieu lager wordt, zijn er relatief meer die geen dis-
krepantie ervaren. 
Ten aanzien van de professionele roeping (tabel 5.27) blijkt, dat de twee 
leeftijdskategorieën geen duidelijke verschillen vertonen, maar dat binnen de 
jongere leef tij dskategorie van de respondentes uit het akademisch milieu een 
relatief kleiner percentage geen diskrepantie ervaart dan van de respondentes 
uit de beide andere milieus. Van alle respondentes ziet de helft geen dis-
krepantie tussen normatieve en feitelijke verwachtingen met betrekking tot 
de dimensie: professionele roeping. 
Ook met betrekking tot de funktiebreedte (tabel 5.28) zijn er geen duide-
lijke verschillen tussen de twee leeftijdskategorieën, wel weer tussen de drie 
milieus binnen elke leeftijdskategorie. Naarmateh et milieu hoger wordt 
zijn er relatief meer respondentes die in sterkere mate diskrepantie ervaren. 
Ongeveer een kwart van alle respondentes ervaart geen diskrepantie; ruim 
een derde ervaart diskrepantie bij twee of drie kasus. 
Als wij afzien van de verdeling naar leeftijd en milieu blijkt de sterkste 
mate van diskrepantie te bestaan met betrekking tot de funktiebreedte, 
vervolgens m.b.t. de kommunikatie, m.b.t. de belangstelling van de huis-
arts en de minste mate m.b.t. de aspekten van professionele roeping. 
5.4.2. Vier dimensies in verwachtingenpatronen in relatie met milieu vol-
gens de huisartsen 
Normatieve verwachtingen 
Uit tabel 5.29 blijkt dat de huisartsen weinig verschil zien tussen de drie 
milieus in normatieve verwachtingen met betrekking tot funktie-breedte en 
belangstelling. Anders ligt het met betrekking tot kommunikatie en pro-
fessionele roeping. Ten aanzien van kommunikatie menen zij dat in het aka-
demisch milieu de sterkste normatieve verwachtingen bestaan, in het ar-
beidersmilieu relatief de minst sterke. Ten aanzien van de professionele roe-
ping geldt het omgekeerde. Ten aanzien hiervan bestaan volgens de huis-
artsen de sterkste verwachtingen in het arbeidersmilieu, de minst sterke in 
het akademisch milieu. 
Feitelijke verwachtingen 
Ten aanzien van de feitelijke verwachtingen (tabel 5.30) blijkt dat alleen 
met betrekking tot belangstelling door hen weinig verschil tussen de drie 
milieus gezien wordt. Met betrekking tot de kommunikatie bestaan volgens 
hen in het akademisch milieu de meest sterke verwachtingen ten aanzien van 
hun feitelijk gedrag, in het arbeidersmilieu de minst sterke. Zowel ten aan-
zien van de professionele roeping als ten aanzien van de funktie-breedte 
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menen zij dat in het akademisch milieu veel minder dan in het zelfstandige 
middenstands- of arbeidersmilieu verwachtingen ten aanzien van hun feitelijk 
gedrag bestaan. 
Diskrepantie normatieve en feitelijke verwachtingen 
In tabel 5.31 wordt een overzicht gegeven hoe naar de mening van de huis-
artsen de mate van diskrepantie met betrekking tot de vier door ons onder-
scheiden dimensies verdeeld ligt over de drie milieus. Uit deze tabel blijkt: 
dat zij met betrekking tot de belangstelling weinig verschillen zien; 
dat zij met betrekking tot kommunikatie enigermate verschil zien in die 
zin dat in het arbeidersmilieu relatief meer diskrepantie ervaren wordt dan 
in het akademisch milieu; 
dat zij met betrekking tot de funktie-breedte zeer duidelijke verschillen 
zien tussen enerzijds het akademisch milieu met een relatief hoge mate van 
diskrepantie en anderzijds het zelfstandige middenstands- en arbeiders-
milieu; 
dat zij met betrekking tot de aspekten van professionele roeping vooral 
verschil zien tussen het zelfstandig middenstandsmilieu met relatief minder 
diskrepantie in vergelijking met akademisch en arbeidersmilieu. 
Uit tabel 5.32 blijkt dat bij sommering van de diskrepantie-skores van de 
drie milieus per dimensie van de verwachtingenpatronen de huisartsen de 
meeste diskrepantie zien met betrekking tot de kommunikatie, in mindere 
mate met betrekking tot de belangstelling en de professionele roeping en de 
minste diskrepantie met betrekking tot de funktie-breedte. 
Als wij afzien van de differentiatie in vier dimensies zien wij in tabel 
5.33 dat de door de huisartsen veronderstelde diskrepantie weinig verschil-
len vertoont tussen de drie milieus. Relatief de minste diskrepantie in totaal 
wordt door hen gezien in het zelfstandig middenstandsmilieu. Uiteraard 
moet men hierbij rekening houden met het feit dat de hierboven besproken 
verschillen met betrekking tot de afzonderlijke dimensies elkaar kunnen neu-
traliseren. 
5.5. Onderlinge verbanden tussen de vier dimensies in de verwachtingen-
patronen 
Bij de operationalisering van de vier dimensies in kasus zijn wij ervan uit-
gegaan dat in principe de vier dimensies onderling onafhankelijk van elkaar 
zijn; de mate waarin bijvoorbeeld positief over de belangstelling van de huis-
arts voor de patiënt gedacht wordt, hoeft geen verband te houden met bij-
voorbeeld de mate waarin positief over de kommunikatie of over de funktie-
breedte gedacht wordt. Patiënten kunnen hoge eisen stellen ten aanzien van 
de belangstelling van de huisarts voor hen, zonder hem daarmee meteen een 
brede funktie toe te kennen. 
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In de tabellen 5.34 tot en met 5.39 worden voor de zes milieu- en leef-
tijdskategorieën de onderlinge korrelaties tussen de vier dimensies gegeven, 
afzonderlijk voor normatieve en feitelijke verwachtingen en voor de mate 
van diskrepantie. In het algemeen blijkt uit deze tabellen dat er geen dui-
delijke signifikante samenhangen bestaan die voor alle of de meeste res-
pondentenkategorieën gelden. 
Met betrekking tot de normatieve verwachtingen komt in de eerste plaats 
naar voren dat bij de jongere respondentes uit akademisch en arbeiders-
milieu kommunikatie, belangstelling en professionele roeping onderling sa-
menhangen. Bij de jongere respondentes uit het zelfstandig middenstands-
milieu blijkt de funktie-breedte signifikant samen te hangen met belang-
stelling en met professionele roeping. Bij de oudere respondentes uit het 
arbeidersmilieu is er verband tussen funktie-breedte en professionele roe-
ping, bij de oudere respondentes uit het akademisch milieu tussen funktie-
breedte en belangstelling. 
Met betrekking tot de feitelijke verwachtingen valt op dat weer bij de 
jongere respondentes uit akademisch en arbeidersmilieus ignifikante samen-
hangen bestaan tussen kommunikatie en belangstelling en tussen funktie-
breedte en belangstelling. Bij de jongere én de oudere respondentes uit het 
arbeidersmilieu bestaan er signifikante verbanden tussen kommunikatie en 
professionele roeping. 
Met betrekking tot de diskrepantie tussen normatieve en feitelijke ver-
wachtingen zijn er slechts enkele signifikante korrelaties; de algemene ten-
dens is toch dat de vier dimensies in hoge mate onafhankelijk van elkaar 
zijn. Bij jongere en oudere respondentes uit het arbeidersmilieu zijn er sig-
nifikante verbanden tussen kommunikatie en professionele roeping; bij de 
oudere respondentes bovendien tussen belangstelling en professionele roe-
ping. In het akademisch milieu zien wij bij de jongeren opnieuw het verband 
tussen kommunikatie en belangstelling; ditzelfde verband bestaat ook bij de 
oudere respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu. 
Konkluderend kunnen wij zeggen dat er relatief weinig verband is tussen 
de vier dimensies in het verwachtingenpatroon, zowel wat betreft de nor-
matieve en de feitelijke verwachtingen, als de diskrepantie tussen deze. De 
meeste korrelaties zijn er nog tussen kommunikatie en belangstelling (bij 
de jongere respondentes uit akademisch en arbeidersmilieu en bij de oudere 
uit het zelfstandig middenstandsmilieu); verder tussen kommunikatie en 
professionele roeping (vooral respondentes uit het arbeidersmilieu, jongere 
en oudere) en tussen funktie-breedte en professionele roeping. 
6. Verwachtingenpatronen en overige gegevens 
6.1. Verwachtingenpatronen patiënten met overige gegevens 
6.1.1. Omgangsrelaties en verwachtingenpatronen 
Behalve bij de jongere respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu 
bestaan er bij alle overige respondentkategorieën signifikante verbanden 
tussen de skores op de positieve persoonsrelatie en de feitelijke verwachtin-
gen met betrekking tot kommunikatie en met betrekking tot belangstelling; 
respondentes die hoger skoren op de positieve persoonsrelatie verwachten 
feitelijk meer kommunikatie en belangstelling van de huisarts (r tussen 0.25 
en 0.30, p<0.05). Er bestaan geen verbanden met de normatieve ver-
wachtingen noch met de mate van diskrepantie tussen feitelijke en nor-
matieve verwachtingen. 
Bij de jongere respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu is er 
een positieve korrelatie tussen positieve persoonsrelatie en feitelijke verwach-
tingen met betrekking tot funktie-breedte (r = 0.28, p<0.05). 
Bij oudere en jongere respondentes uit het akademisch milieu en uit het 
arbeidersmilieu zijn er signifikante negatieve korrelaties tussen de skores op 
de negatieve persoonsrelatie en de feitelijke en de normatieve verwachtingen 
met betrekking tot professionele roeping; relatief hogere skores op de nega-
tieve persoonsrelatie gaan samen met relatief lage verwachtingen (feitelijke 
en normatieve) met betrekking tot professionele roeping (r tussen -0.27 en 
-0.47, p<0.05, resp. <0.01). 
Wat de funktionele relatie betreft is er alleen bij jongere en oudere res-
pondentes uit het arbeidersmilieu een signifikante negatieve korrelatie met 
de feitelijke verwachtingen ten aanzien van de funktie-breedte; relatief 
hogere skores op de funktionele relatie gaan samen met relatief lagere feite-
lijke verwachtingen ten aanzien van de funktie-breedte (r = -0.29, resp. 
-0.31, p<0.05). Bij de respondentes uit de overige vier subkategorieën blijkt 
dit verband niet aanwezig. 
De mechanistische relatie blijkt bij alle subkategorieën respondentes ver-
band te houden met de normatieve verwachtingen met betrekking tot be-
langstelling; hogere skores op de mechanistische relatie gaan samen met 
lagere normatieve verwachtingen met betrekking tot belangstelling (r tussen 
-0.25 en -0.30, p<0.05; alleen bij jongere en oudere respondentes uit het 
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zelfstandig middenstandsmilieu is er een tendens tot signifikantie: τ = 
-0.19, resp. -0.21, 0.05<p<0.10). Bij de respondentes uit het zelfstandig 
middenstandsmilieu (jongere en oudere) zijn er verder signifikante когге-
laties van de mechanistische relatie met de feitelijke verwachtingen met be­
trekking tot funktie-breedte en met de diskrepantie tussen feitelijke en nor­
matieve verwachtingen; respondentes die hoger skoren op de mechanistische 
relatie verwachten feitelijk minder van de huisarts met betrekking tot funktie-
breedte (r = -0.23, resp.-0.26, p<0.05) en zij ervaren meer diskrepantie 
tussen feitelijke en normatieve verwachtingen (r = 0.25, resp. 0.27, 
p<0.05). 
Bij de jongere respondentes uit het arbeidersmilieu en de oudere res­
pondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu en het arbeidersmilieu is 
er verband tussen de konventionele relatie en de normatieve verwachtingen 
met betrekking tot kommunikatie; hogere skores op de konventionele relatie 
gaan samen met lagere skores wat betreft normatieve verwachtingen met 
betrekking tot kommunikatie (r tussen -0.25 en -0.30, p<0.05). 
Opmerkelijk in de hierboven weergegeven verbanden zijn de volgende uit­
komsten: 
- de verbanden bestaan vooral tussen de diverse omgangsrelaties enerzijds 
en feitelijke en normatieve verwachtingen anderzijds; er zijn slechts enkele 
verbanden met het ervaren van diskrepantie, 
- op enkele korrelaties na bestaan er specifieke verbanden tussen de diverse 
omgangsrelaties en de verschillende verwachtingenpatronen: de positieve 
persoonsrelatie vooral met kommunikatie en belangstelling, de negatieve 
persoonsrelatie met aspekten van professionele roeping, de funktionele 
relatie, alleen bij de respondentes uit het arbeidersmilieu, met de funktie-
breedte, de mechanistische relatie met belangstelling van de huisarts, de 
konventionele relatie met de kommunikatie, 
- interessant in deze verbanden is, dat het relatief sterker beleven van de 
relatie met de huisarts als een negatieve persoonsrelatie alleen van in­
vloed lijkt te zijn op meer algemene beroepsaspekten, niet op de mate 
van belangstelling, kommunikatie en funktie-breedte, 
- opmerkelijk is verder, dat in het arbeidersmilieu het sterker beleven van 
de relatie met de huisarts als een funktionele relatie samengaat met min­
der feitelijke verwachtingen met betrekking tot funktie-breedte, 
- tenslotte valt op dat een meer mechanistische relatie met de huisarts van 
invloed is op de normatieve verwachtingen met betrekking tot belang­
stelling en een meer konventionele relatie met de huisarts op de norma­
tieve verwachtingen met betrekking tot kommunikatie. 
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6.1.2. Hiërarchische relaties en verwachtingenpatronen 
De verbanden tussen hiërarchische relaties en verwachtingenpatronen blij-
ken minder systematisch te zijn dan bij de omgangsrelaties. Op de jongere 
respondentes uit het akademisch milieu na, blijken van de overige res-
pondentes zij die de huisarts relatief meer als een aktief-negatieve figuur 
beleven minder feitelijke en normatieve verwachtingen te hebben met be-
trekking tot aspekten van professionele roeping (r tussen -0.25 en -0.31, 
p<0.05). Hier geldt hetzelfde als bij de negatieve persoonsrelatie, dat er 
geen korrelaties zijn met kommunikatie, belangstelling en funktie-breedte. 
In het zelfstandig middenstandsmilieu en in het arbeidersmilieu bUjken 
van de jongere en van de oudere respondentes zij die de huisarts meer als 
passief-positieve figuur beleven, meer diskrepanties te ervaren, zowel met 
betrekking tot kommunikatie als met betrekking tot belangstelling (r tussen 
0.26 en 0.32, p<0.05). Het lijkt erop alsof een meer passief beleefde huis-
arts tekort schiet in kommunikatie en belangstelling voor deze respondentes. 
Bij de oudere en jongere respondentes uit het akademisch milieu zien wij 
dat van hen die de huisarts meer als een passief-negatieve figuur beleven 
er relatief meer diskrepantie ervaren met betrekking tot belangstelling van 
de huisarts (r = 0.42, p<C0.01). Eenzelfde verband is er bij de respondentes 
uit het arbeidersmilieu, nu echter met betrekking tot kommunikatie (r = 
0.42, p<0.01). 
In het algemeen blijkt derhalve dat een als meer passief beleefde huisarts 
diskrepanties doet ervaren met betrekking tot kommunikatie en belang-
stelling; de huisarts voldoet in zijn feitelijk gedrag niet aan de normatieve 
verwachtingen. Bij de respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu 
geldt dit ook, als de huisarts als passief-positief beleefd wordt, bij de res-
pondentes uit het akademisch en het arbeidersmilieu geldt dit voor de pas-
sief-negatief ervaren huisarts. 
6.1.3. Belevingsdimensies volgens de semantische differentiaal en verwach-
tingenpatronen 
Zoals in hoofdstuk 3 uitvoerig is beschreven, onderscheiden wij drie be-




Van de vijf begrippen gebruiken wij hier het begrip 'huisarts van nu*, aan-
gezien het in de verwachtingenpatronen ook om de tegenwoordige huisarts 
gaat. 
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Er blijken bij jongere en oudere respondentes uit het akademisch en uit het 
arbeidersmilieu signifikante korrelaties te bestaan tussen de geborgenheids-
dimensie en de feitelijke verwachtingenpatronen met betrekking tot kom-
munikatie en met betrekking tot belangstelling en ook met de mate waarin 
diskrepantie ervaren wordt. Respondentes die hoog skoren op de geborgen-
heidsdimensie skoren relatief hoger op de feitelijke verwachtingen met be­
trekking tot kommunikatie (r tussen 0.25 en 0.42, p<C0.05, resp. <0.01) 
en met betrekking tot belangstelling (r tussen 0.26 en 0.44, p<0.05, resp. 
<0.01); respondentes die hoog skoren op de geborgenheidsdimensie ervaren 
minder diskrepantie tussen feitelijke en normatieve verwachtingen met be­
trekking tot kommunikatie (r tussen -0.31 en -0.41, p<0.05, resp. <0.01) 
en met betrekking tot belangstelling (r tussen -0.28 en -0.37, p-<0.05, resp. 
<0.01). 
Alleen bij de oudere respondentes uit de drie milieus blijken signifikante 
korrelaties te bestaan tussen geborgenheidsdimensie enerzijds en feitelijke 
verwachtingen en diskrepantie met betrekking tot funktie-breedte ander­
zijds; respondentes die hoger skoren op de geborgenheidsdimensie kennen 
feitelijk de huisarts een bredere funktie toe (r tussen 0.27 en 0.40, p<0.05, 
resp. <;0.01) en ervaren minder diskrepantie met betrekking tot funktie-
breedte (r tussen -0.28 en -0.43, p<0.05, resp. <0.01). 
Ten aanzien van de dominantie-dimensie blijken de verbanden vooral te 
bestaan met betrekking tot kommunikatie en funktie-breedte. Bij de oudere 
respondentes uit de drie milieus blijken zij, die de huisarts meer als een 
dominante figuur ervaren, lager te skoren op de normatieve verwachtingen 
met betrekking tot kommunikatie en ook minder diskrepantie te ervaren 
(r tussen -0.30 en -0.38, ρ<0.05, resp. <0.01). Verder zien wij bij de 
jongere respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu en bij de oudere 
respondentes uit de drie milieus, dat een hoge skore op de dominantie-
dimensie samengaat met een feitelijk bredere funktie-breedte van de huisarts 
volgens de respondentes (r tussen 0.27 en 0.38, p<0.05, resp. <0.01) en 
met hogere normatieve verwachtingen (r tussen 0.29 en 0.41, p<0.05 ) resp. 
<0.01). 
Ten aanzien van de magische dimensie tenslotte blijken er slechts inci­
dentele verbanden te bestaan. Gezien de geringe konsistentie over leeftijds-
of milieukategorieën gaan wij hier niet verder op in. 
Samenvattend kunnen wij zeggen, dat met uitzondering van het zelfstandig 
middenstandsmilieu, voor de overige respondentes geldt, dat een sterk gevoel 
van geborgenheid samengaat met een feitelijk ervaren van de huisarts als 
kommunikatief en belangstellend en met het in geringere mate ervaren van 
diskrepantie. Voor de oudere respondentes geldt deze relatie ook met be-
trekking tot de funktie-breedte; een grotere mate van geborgenheid gaat 
samen met het toekennen van een in feite bredere funktie en met een ge-
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ringere mate van diskrepantie. Volgens de respondentes die de huisarts meer 
als een dominante figuur beleven, hoeft de huisarts minder kommunikatief 
te zijn en hoort hij niet alleen een bredere funktie te hebben, maar heeft hij 
die in feite ook voor deze respondentes. 
6.1.4. Algemene gegevens patiënten en verwachtingenpatronen 
Urbanisatiegraad 
Zoals in hoofdstuk 3 is weergegeven, blijkt ongeveer 30% van de respon-
dentes volgens eigen opgave afkomstig te zijn van het platteland, ongeveer 
50% uit middelgrote en zeer grote steden. De reden tot het opnemen van 
deze vraag was dat de verschillen in verwachtingenpatronen in de stad en 
op het platteland mogelijk ook terug te vinden zouden zijn bij respondentes 
die ten tijde van het onderzoek in Nijmegen gevestigd waren, maar in hun 
jeugd elders hadden gewoond. 
Bij alle zes kategorieën respondentes blijken er signifikante verbanden 
te bestaan tussen de urbanisatiegraad en de feitelijke verwachtingen met 
betrekking tot funktie-breedte (r tussen -0.26 en -0.31, p<0.05, resp. 
<0.01); naarmate de urbanisatiegraad toeneemt, skoren de respondentes 
lager ten aanzien van de funktie-breedte. Bij de respondentes uit het zelf-
standig middenstandsmilieu (jongere en oudere) geldt dit verband ook voor 
de normatieve verwachtingen met betrekking tot funktie-breedte; respon-
dentes afkomstig van het platteland geven relatief vaker aan dat de huis-
arts een bredere funktie behoort te hebben (r = -0.25, resp. -0.31, p<C0.05). 
Het is onzes inziens een zeer opmerkelijke uitkomst dat het feit of men 
zijn jeugd wel of niet in minder ge-urbaniseerd gebied heeft doorgebracht zo 
systematisch bij alle respondentkategorieën blijkt samen te hangen met de 
feitelijke verwachtingen met betrekking tot funktie-breedte. Winkler Prins 
(1966) heeft zijn respondenten met opzet gekozen in twee verschillende ge-
bieden: op het platteland en in de grote stad (Amsterdam). Van de door 
hem onderscheiden facetten in het beeld over de huisarts blijkt alleen de 
verwachte funktie-breedte een statistische samenhang te vertonen met het 
onderzochte woongebied, in die zin dat op het platteland de verwachte 
funktie-breedte groter is dan in de stad (Amsterdam). 
Bij de jongere en oudere respondentes uit het akademisch milieu blijkt 
verder een signifikant verband te bestaan tussen urbanisatiegraad en feite-
lijke verwachtingen met betrekking tot belangstelling (r = 0.26, resp. 0.27, 
p<0.05): naarmate de urbanisatiegraad toeneemt, wordt feitelijk meer be-
langstelling ervaren. Evenzo blijkt bij hogere urbanisatiegraad de diskre-
pantie met betrekking tot belangstelling geringer te zijn. 
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Traditionaliteit en verwachtingenpatronen 
Onder traditionaliteit wordt hier verstaan (zie hoofdstuk 3) de mate waarin 
respondentes de huisarts van vroeger en tegenwoordig waarderen. Wij heb-
ben in hoofdstuk 3 gesproken van een nostalgische voorkeur voor de 'ouder-
wetse' huisarts bij bepaalde respondentes, het meest bij de oudere respon-
dentes uit het akademisch milieu, het minst bij de oudere respondentes uit 
het arbeidersmilieu. 
Opmerkelijk is dat deze variabele in zeer sterke mate verband blijkt te 
houden met de feitelijke verwachtingen met betrekking tot belangstelling 
en met het ervaren van diskrepantie. In alle zes de subkategorieën blijken de 
traditioneel georiënteerde respondentes in feite minder belangstelling van 
de kant van de huisarts te ervaren dan de modem georiënteerde (r tussen 
-0.39 en -0.66, p<0.01). 
Verder skoren zij ook zeer signifikant hoger op de mate van diskrepantie 
met betrekking tot belangstelling (r tussen 0.47 en 0.77, p<0.01); een 
grotere gerichtheid op de 'ouderwetse' huisarts, gaat samen met een sterker 
ervaren van diskrepantie tussen feitelijk en normatief gedrag van de huis-
arts. 
Bij de oudere respondentes uit de drie milieus blijkt verder dat een traditio-
nele oriëntatie samengaat met een sterker ervaren van diskrepantie met be-
trekking tot funktie-breedte (raka. = 0.36, p<0.01; rz.m. = 0.31, p<0.05; 
rarb. = 0.26, p<0.05). Bij de jongere en oudere respondentes uit het aka-
demisch milieu zijn evenals bij belangstelling dezelfde verbanden ook aan-
wezig als het om de kommunikatie gaat. Een sterkere oriëntatie op de 
vroegere huisarts gaat samen met minder feitelijk kommunikatief gedrag van 
de huisarts volgens de respondentes (r = -0.45, p<0.01, resp. r = -0.39, 
p<0.01) en met een sterker ervaren van diskrepantie (r = 0.41, p<0.01, 
resp. г = 0.40, p<0.01). 
Bij de jongere en oudere respondentes uit het arbeidersmilieu tenslotte, 
blijkt een grotere gerichtheid op de vroegere huisarts samen te gaan met het 
sterker ervaren van diskrepantie met betrekking tot professionele roeping 
(r = 0.27, p<0.05, resp. r = 0.29, p<0.05). 
Samenvattend kunnen wij zeggen, dat een zekere nostalgie naar de huis­
arts van vroeger (hij kende je beter, had meer tijd voor je, was méér toe-
gewijd), gezien de vele korrelaties, belangrijk is in verband met de ver-
wachtingenpatronen van de respondentes ten aanzien van de tegenwoordige 
huisarts. Niet uitgemaakt kan worden of deze nostalgie leidt tot onvrede met 
de huidige huisarts of dat deze onvrede doet terugverlangen naar de vroe-
gere huisarts. Wij zijn geneigd het eerste aan te nemen gezien het gegeven 
dat de sterkste en meest algemene faktor van ontevredenheid de geringere 
feitelijke belangstelling van de 'huisarts van nu' blijkt te zijn. Voor de res-
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pendentes uit het akademisch milieu komt daar de geringe feitelijke kom-
munikatie bij. Ook de sterkere diskrepantie, zoals die ervaren wordt door de 
oudere respondentes met betrekking tot funktie-breedte en door de res-
pondentes uit het arbeidersmilieu met betrekking tot professionele roeping, 
wijst in deze richting. 
Onbevoegde genezers en verwachtingenpatronen 
Zoals in hoofdstuk 3 uitvoeriger is behandeld, hebben wij drie vragen ge-
steld die betrekking hadden op de Onofficiële' geneeskunde: 
twee vragen naar aanleiding van onbevoegde genezers, één vraag naar 
aanleiding van het raadplegen van een inrichting, die elke vorm van kanker 
pretendeerde te genezen. 
Een positief oordeel over Onbevoegde genezers' blijkt, alleen bij jongere 
en oudere respondentes uit het akademisch milieu, samen te gaan met min-
der feitelijke verwachtingen met betrekking tot kommunikatie (t-toets, 
ρ = 0.01, resp. ρ = 0.04) en met het ervaren van meer diskrepantie (t-toets, 
ρ = 0.007, resp. p. = 0.05). Alleen bij de jongere respondentes uit het aka­
demisch milieu geldt dit verband ook voor de feitelijk ervaren belangstelling 
(t-toets, ρ = 0.04) en de mate van diskrepantie (t-toets, ρ = 0.03). 
Respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu, die negatief oor­
delen over de onbevoegde genezer, blijken signifikant hogere skores te heb­
ben op de normatieve verwachtingen, zowel met betrekking tot professionele 
roeping, als met betrekking tot funktie-breedte (t-toets, ρ = 0.01, resp. 
ρ = 0.02). 
Bij de respondentes uit het arbeidersmilieu zijn er geen verschillen te zien 
tussen hen die positief of negatief over de onbevoegde genezer oordelen. 
Wat het zelf raadplegen van een onbevoegde genezer betreft, blijkt er geen 
verschil te bestaan bij de respondentes uit het zelfstandig middenstands­
milieu, terwijl toch uit dit milieu relatief de meesten komen die aangeven 
bij een onbevoegde genezer geweest te zijn (zie hoofdstuk 3). Van de res­
pondentes uit het akademisch milieu (jongere en oudere) blijken zij die wél 
een onbevoegde genezer geraadpleegd hebben, minder feitelijke belang-
stelling te ervaren van de huisarts en grotere diskrepantie (t-toets, ρ = 
0.005, resp. ρ = 0.01), van de respondentes uit het arbeidersmilieu (jongere 
en oudere) blijken zij die een onbevoegd genezer geraadpleegd hebben min­
der feitelijke kommunikatie en meer diskrepantie te ervaren (t-toets, ρ = 
0.04, resp. ρ = 0.009). 
Wat tenslotte de mening betreft over een inrichting die onverantwoorde 
beloften doet, bleek in hoofdstuk 3 reeds, dat relatief grote aantallen posi­
tief hierop reageerden. Als wij naar de respondentes uit het akademisch 
milieu kijken, waarvan er relatief velen een dergelijke inrichting afwijzen, 
blijkt dat degenen die positief reageren, relatief meer diskrepantie ervaren 
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met bterekking tot de funktie-breedte (t-toets, ρ = 0.04, resp. ρ = 0.05). 
De overige verschillen zíjn weinig konsistent en soms gebaseerd op zeer 
kleine aantallen. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat het positieve of negatieve oordeel 
over de Onbevoegde genezer' en het wel of niet geraadpleegd hebben van 
een dergelijk iemand in relatie met de verwachtingenpatronen ten aanzien 
van de huisarts duidelijk milieu-gebonden is. In het algemeen kan gezegd 
worden dat de verbanden, afhankelijk van het milieu, vooral blijken te be-
staan met de kommunikatie en de belangstelling van de kant van de huis-
arts: het positief oordelen of het wél raadplegen gaat samen met minder 
feitelijke verwachtingen met betrekking tot kommunikatie en belangstelling 
en met het in sterkere mate ervaren van diskrepantie. 
Kontakten met de arts buiten de arts-patiëntrelatie 
Behalve de kontakten met de arts binnen de arts-patiënt relatie zijn er ook 
kontakten mogelijk buiten de professionele relatie, doordat respondentes een 
familielid of een goede kennis hebben die arts is, of doordat respondentes in 
een medische instelling gewerkt hebben. Hoe deze kontaktmogelijkheden ge-
spreid liggen over de diverse milieu- en leeftijdskategorieën is in hoofdstuk 
3 weergegeven. 
Wat ons hier interesseert is de eventuele invloed van dergelijke kontakten 
op de verwachtingenpatronen van de respondenten. 
Het hebben van een arts in de familie blijkt in het akademisch milieu 
(jongere en oudere respondentes) geen enkel verband te hebben met de ver-
wachtingenpatronen. In de overige respondentkategorieën zijn er enkele in-
cidentele verbanden; gezien de kleine aantallen menen wij hieraan niet te 
veel waarde te moeten hechten. 
Tussen het hebben van een arts als goede kennis en de verwachtingen-
patronen is er bij de jongere en oudere respondentes uit het arbeidersmilieu 
geen verband, wel echter bij de respondentes uit het akademisch en zelf-
standig middenstandsmilieu. Bij de respondentes uit het akademisch milieu 
gaat het hebben van een arts in de kennissenkring samen met het sterker 
ervaren van diskrepantie met betrekking tot belangstelling (t-toets, ρ = 
0.03, resp. ρ = 0.01) en het in feite ervaren van minder belangstelling 
(t-toets, ρ = 0.04, resp. ρ = 0.03). 
In het zelfstandig middenstandsmilieu gaat het hebben van een arts als 
goede kennis samen met minder feitelijke verwachtingen met betrekking tot 
funktie-breedte (t-toets, ρ = 0.01, resp. 0.05) en met het sterker ervaren 
van diskrepantie met betrekking tot funktie-breedte (t-toets, ρ = 0.01, 
resp. 0.04). 
Het al of niet gewerkt hebben in een medische instelling blijkt de meeste 
korrelaties met de verwachtingenpatronen op te leveren. Ook hier gaat het 
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vooral om de verwachtingen met betrekking tot belangstelling en met be­
trekking tot funktie-breedte. 
Bij de jongere respondentes uit het arbeidersmilieu en de oudere respon-
dentes uit de drie milieus blijkt het gewerkt hebben in een medische instelling 
samen te gaan met het feitelijk ervaren van minder belangstelling, het sterker 
ervaren van diskrepantie en het hebben van meer normatieve verwachtingen 
met betrekking tot belangstelling (t-toets, ρ tussen 0.03 en 0.009). 
Bij de jongere respondentes uit het akademisch milieu en de oudere res­
pondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu gaat het gewerkt hebben 
in een medische instelling samen met meer feitelijke verwachtingen en met 
minder diskrepantie met betrekking tot funktie-breedte (t-toets, ρ = 0.05). 
Bij de respondentes uit het arbeidersmilieu blijkt verder de duur dat men in 
een medische instelling gewerkt heeft, verband te houden met de funktie-
breedte: naarmate men langer gewerkt heeft als zodanig, ervaart men meer 
feitelijke funktie-breedte en minder diskrepantie (r tussen 0.69 en 0.88, 
p<0.05). 
Samenvattend kan gezegd worden dat het hebben van kontakten met 
artsen buiten de professionele relatie arts-patiënt op diverse wijzen ver-
band houdt met de verwachtingenpatronen met betrekking tot belang-
stelling en funktie-breedte. Het hebben van een arts in de familie blijkt niet 
van invloed te zijn. Het hebben van een arts in de kennissenkring en het 
gewerkt hebben in een medische instelling blijkt bij diverse kategorieën res-
pondentes samen te gaan met het ervaren van de huisarts als in feite minder 
belangstellend en met het ervaren van meer diskrepantie. 
Wat betreft de funktie-breedte ligt de zaak gekompliceerder. 
Het hebben van een arts in de kennissenkring geeft minder feitelijke ver-
wachtingen en meer diskrepantie, het gewerkt hebben in een medische in-
stelling geeft daarentegen meer feitelijke verwachtingen en minder diskre-
pantie met betrekking tot funktie-breedte. Dit verband blijkt, bij de res-
pondentes uit het arbeidersmilieu, voorts nog te bestaan met de duur dat 
men gewerkt heeft in een medische instelling. Gekonkludeerd kan worden, 
dat meer buiten-professionele kontakten groter onbehagen met betrekking 
tot belangstelling opleveren, dat daarentegen onbehagen over de funktie-
breedte kleiner is, als men in een werksituatie meer kontakten met artsen 
heeft gehad en dat dit onbehagen groter is, als men artsen in de kennissen-
kring heeft. 
Wisselingen van huisarts 
Bij de jongere respondentes uit het akademisch milieu en de oudere res-
pondentes uit akademisch, zelfstandig middenstands- en arbeidersmilieu 
blijkt een frekwenter wisselen van huisarts samen te gaan met het ervaren 
van minder feitelijke belangstelling, met meer normatieve verwachtingen 
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met betrekking tot belangstelling en met meer diskrepantie tussen feitelijke 
en normatieve verwachtingen (г tussen 0.27 en 0.31, p<0.05). 
Als wij kijken naar de reden van wisseling, kunnen wij onderscheid ma­
ken tussen degenen die nooit veranderd zijn van huisarts of om externe re­
denen, als verhuizing, praktijk neerleggen e.d., en degenen die veranderd zijn 
omdat zij de huisarts onsympathiek of onbekwaam vonden. Via de t-toets 
hebben wij nagegaan of de reden van wisseling samenhangt met de ver­
wachtingenpatronen. Het blijkt dat dit het geval is bij de jongere responden-
tes uit akademisch milieu en zelfstandig middenstandsmilieu en bij de oudere 
respondentes uit het akademisch milieu; degenen die gewisseld hebben, om­
dat zij de huisarts onbekwaam of onsympathiek vonden, ervaren minder 
feitelijke belangstelling van de huisarts (p = resp. 0.02, 0.05 en 0.03) en 
meer diskrepantie met betrekking tot belangstelling (p = resp. 0.04, 0.03 
en 0.04). 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat voor bepaalde kategorieën respon-
dentes het aantal keren dat men van huisarts veranderd is en ook de reden 
waarom de verandering plaatsvond, verband houdt met de feitelijke er-
varen belangstelling en de mate van diskrepantie die men ziet tussen feitelijke 
en normatieve verwachtingen; het aantal wisselingen is bovendien nog ge-
korreleerd met de mate waarin men vindt dat de huisarts belangstelling hoort 
te hebben (normatieve verwachtingen). 
Langdurig zieke in het gezin 
Aangezien het aantal respondentes dat meedeelt een langdurig zieke in het 
gezin te hebben niet groot is (in totaal 28, zie hoofdstuk 3), hebben wij de 
invloed hiervan per leeftijdskategorie en per milieu afzonderlijk bekeken. 
Bij de jongere respondentes blijkt de aanwezigheid van een langdurig zieke 
vooral verband te houden met de verwachtingenpatronen met betrekking 
tot belangstelling. De aanwezigheid van een langdurig zieke gaat samen met 
minder feitelijk ervaren van belangstelling (t-toets, ρ = 0.003), met meer 
normatieve verwachtingen met betrekking tot belangstelling (t-toets, ρ = 
0.01). Bij de oudere respondentes uit de drie milieus bestaat dit verband 
vooral met de funktie-breedte; de feitelijke verwachtingen zijn geringer 
(t-toets, ρ = 0.002), de normatieve verwachtingen zijn groter (p = 0.03), 
en de mate van diskrepantie is groter (t-toets, ρ = 0.003). 
De invloed van een langdurig zieke binnen de drie milieukategorieën geeft 
geen duidelijke verschillen te zien. 
Samenvattend kan gezegd worden, dat een langdurig zieke in het gezin, 
vooral binnen de twee verschillende leeftijdskategorieën, van invloed lijkt te 
zijn op de verwachtingenpatronen; in de jongere kategorie bestaat het ver-
band met betrekking tot de feitelijk ervaren belangstelling (is kleiner), de 
verwachte belangstelling (is groter) en de diskrepantie tussen feitelijke en 
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normatieve verwachtingen (is groter); bij de oudere kategorie bestaan de-
zelfde verbanden met betrekking tot funktie-breedte. 
Kontakten met de huisarts en mening over eigen gezondheid 
Bij vijf van de zes subkategorieën (de jongere respondentes uit het zelf-
standig middenstandsmilieu vormen de uitzondering) blijkt het totaal aantal 
kontakten met de huisarts in het voorafgaande jaar, volgens opgave van de 
respondentes zelf, signifikant (г tussen 0.26 en 0.31, p<0.05) samen te 
hangen met de verwachtingen ten aanzien van het feitelijk gedrag van de 
huisarts met betrekking tot kommunikatie en belangstelling: van de respon­
dentes die minder kontakten hebben gehad, zijn er relatief meer, die feitelijk 
minder verwachten van de huisarts dan van hen die meer kontakten hebben 
gehad. 
Bij de respondentes uit het arbeidersmilieu (jongere en oudere) is er ver­
der verband met de mate van diskrepantie met betrekking tot aspekten van 
professionele roeping: minder kontakten gaat samen met het in sterke mate 
ervaren van diskrepantie (r = -0.29, resp. -0.30, p<0.05). Bij de jongere 
en oudere respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu, tenslotte, 
blijkt een geringer aantal kontakten samen te gaan met minder feitelijke ver­
wachtingen met betrekking tot de funktie-breedte. 
Ongeveer dezelfde verbanden blijken te bestaan als het gaat om de vraag 
wanneer het laatste kontakt met de huisarts heeft plaatsgevonden. Opval­
lend hierbij is, dat voor de oudere respondentes uit de drie milieus een dui­
delijk verband blijkt te bestaan met de mate waarin zij diskrepantie ervaren 
met betrekking tot kommunikatie, belangstelling en funktie-breedte. Naar­
mate het laatste kontakt langer geleden plaatsvond, wordt de mate waarin 
diskrepantie ervaren wordt, groter (r tussen 0.26 en 0.44, p<0.05, resp. 
<0.01). 
De subjektieve beoordelingen door de respondentes van hun eigen gezond­
heidstoestand en die van hun gezin volgens hun antwoorden op de vragen 
of zij de huisarts meer of minder nodig hebben en of zij de eigen gezond­
heid en de gezondheid van het gezin meer of minder negatief beoordelen, 
vertonen slechts weinig duidelijke samenhangen met de verwachtingenpatro­
nen. Alleen bij de beoordeling van de eigen gezondheid blijken respondentes 
uit de verschillende kategorieën (behalve die uit het jongere zelfstandig 
middenstandsmilieu) die deze als minder goed beoordelen, relatief minder 
normatieve verwachtingen met betrekking tot belangstelling te hebben (r 
tussen -0.25 en -0.31, p<0.05). 
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6.2. Verwachtingenpatronen volgens de huisartsen in relatie met overige 
gegevens 
De grootte van de praktijk blijkt samen te hangen* met de visie van de huis-
artsen op de verwachtingenpatronen van de patiënten. Huisartsen met een 
grotere praktijk veronderstellen ten aanzien van de drie milieus dat pa-
tiënten meer normatieve verwachtingen hebben met betrekking tot kom-
munikatie en met betrekking tot funktie-breedte. Bovendien menen zij dat 
er bij patiënten uit het zelfstandig middenstandsmilieu en arbeidersmilieu 
een grotere diskrepantie tussen feitelijke en normatieve verwachtingen met 
betrekking tot kommunikatie en funktie-breedte bestaat. 
Het lijkt erop of huisartsen met de grotere praktijken een gevoel van te-
kortschieten hebben, dat nl. de patiënten meer van hen verwachten dan zij in 
feite bieden. 
De leeftijd van de huisartsen blijkt, behalve met kommunikatie en funktie-
breedte, ook met aspekten van professionele roeping samen te hangen. 
Oudere huisartsen menen dat patiënten uit de drie milieus minder feitelijke 
verwachtingen hebben met betrekking tot kommunikatie en funktie-breedte 
en méér feitelijke verwachtingen met betrekking tot aspekten van professio-
nele roeping; bovendien menen zij, dat patiënten uit het zelfstandig midden-
standsmilieu en arbeidersmilieu minder normatieve verwachtingen met be-
trekking tot kommunikatie en funktie-breedte hebben. Tegengesteld aan wat 
men zou verwachten, blijken huist de oudere huisartsen te menen dat pa-
tiënten minder van hen verwachten, feitelijk en normatief, met betrekking 
tot funktie-breedte. 
Huisartsen met relatief meer oudere patiënten in hun praktijk menen dat er 
bij hun patiënten uit het akademisch en zelfstandig middenstandsmilieu min-
der diskrepantie bestaat met betrekking tot belangstelling. 
Huisartsen die het niet zo belangrijk achten of hun patiënten dankbaar 
zijn, menen dat patiënten uit alle drie de milieus minder diskrepantie er-
varen met betrekking tot belangstelling. Deze geringere diskrepantie is een 
gevolg van het gegeven dat de huisartsen menen dat patiënten minder prijs 
stellen op belangstelling. 
Eenzelfde verband ten aanzien van patiënten uit het arbeidersmilieu zien 
wij bij de huisartsen die voorkeur hebben voor ziekenfondspatiënten. Deze 
huisartsen menen dat er minder diskrepantie en minder normatieve ver-
wachtingen met betrekking tot belangstelling bestaat bij patiënten uit het 
arbeidersmilieu. 
De houding ten aanzien van afwijkend gedrag van kollegae blijkt samen 
te hangen met de visie van de huisartsen op vooral de normatieve ver-
wachtingen van de patiënten; van de huisartsen die strikter zijn in hun hou-
* De in deze § vermelde korrelaties zijn alle signifikant op 50/o-mvo. 
92 
ding ten aanzien van kollegae menen er relatief meer dat patiënten uit alle 
drie de milieus méér eisen aan hen stellen, met name met betrekking tot 
belangstelling. Zij menen eveneens dat er meer diskrepantie bij de patiënten 
bestaat met betrekking tot belangstelling. Ten aanzien van patiënten uit bet 
arbeidersmilieu menen zij dat er bij deze patiënten méér diskrepantie be-
staat met betrekking tot aspekten van professionele roeping. 
De houding ten aanzien van patiënten met betrekking tot verwijzings-
normen blijkt geen enkel verband te houden met de visie op de verwachtin-
genpatronen van de patiënten. 
Onze konklusie is dat een striktere houding tegenover kollegae samenhangt 
met een hoger, bij de patiënten verondersteld, normatief verwachtingen-
patroon, dat een striktere houding tegenover patiënten geen verband te zien 
geeft. Huisartsen die strengere eisen stellen aan hun kollegae, veronder-
stellen ook hogere eisen bij hun patiënten, huisartsen die strengere eisen stel-
len aan hun patiënten (met betrekking tot verwijzingen) zien geen hogere 
eisen bij hun patiënten. 
De mate van irritatie door patiënten (zie hoofdstuk 4) houdt het meest 
duidelijk verband met de visie op de normatieve verwachtingen bij de pa-
tiënten uit alle drie de milieus: van de huisartsen die weinig of geen irritatie 
ondervinden, menen er relatief meer dat patiënten hoge normatieve ver-
wachtingen hebben met betrekking tot funktie-breedte. Omgekeerd, gaat 
sterke irritatie samen met geringe bij de patiënten veronderstelde eisen met 
betrekking tot de funktie-breedte. 
Verder blijkt een geringe irritatie ook samen te gaan met meer bij patiënten 
uit akademisch en arbeidersmilieu veronderstelde feitelijke verwachtingen 
met betrekking tot belangstelling en met minder diskrepantie met betrekking 
tot belangstelling. 
De mate van irritatie door patiënten zoals die door de huisartsen onder-
vonden wordt, blijkt derhalve met hun visie op de verwachtingenpatronen 
bij hun patiënten verband te houden, in die zin dat een geringe irritatie 
samengaat met hoge eisen met betrekking tot funktie-breedte en met hoge 
feitelijk ervaren belangstelling. 
Ten aanzien van het voorschrijven van geneesmiddelen hebben wij op 
basis van ziekenfondsgegevens de huisartsen ingedeeld in vier kwartielen, 
waarbij het laagste kwartiel de 'lage' voorschrijvers, het hoogste kwartiel de 
'hoge' voorschrijvers omvat. De hoge voorschrijvers blijken relatief meer 
dan de lage voorschrijvers van mening te zijn dat patiënten uit het zelf-
standig middenstandsmilieu en arbeidersmilieu minder normatieve ver-
wachtingen hebben met betrekking tot kommunikatie en belangstelling. Het 
relatief veel voorschrijven blijkt derhalve samen te gaan met het veronder-
stellen bij deze patiënten van geringe eisen met betrekking tot kommunikatie 
en belangstelling. 
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Het verwijzingspercentage dat wij alleen voor de in Arnhem gevestigde 
huisartsen ter beschikking hadden, blijkt eenzelfde verband te zien te geven, 
nu echter niet met de normatieve, maar met de feitelijke verwachtingen. 
Huisartsen die relatief veel verwijzen, veronderstellen bij patiënten uit het 
zelfstandig middenstandsmilieu en arbeidersmilieu minder feitelijke ver-
wachtingen met betrekking tot kommunikatie, belangstelling en funktie-
breedte. 
Opmerkelijk, zowel bij het voorschrijven van geneesmiddelen als bij het 
verwijzen, is het vooreerst dat deze variabelen geen verband blijken te heb-
ben met de visie van de huisartsen op de verwachtingenpatronen van pa-
tiënten uit het akademisch milieu. Vervolgens is het opvallend, dat het veel 
voorschrijven van geneesmiddelen samengaat met de veronderstelling dat 
patiënten minder eisen stellen met betrekking tot kommunikatie en belang-
stelling, en dat het veel verwijzen samengaat met de veronderstelling dat 
patiënten minder feitelijke belangstelling en kommunikatie en een geringere 
funktie-breedte ervaren. 
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7. Nabeschouwing en konklusies 
In ons onderzoek hebben wij getracht inzicht te krijgen in de verwachtingen-
patronen ten aanzien van de huisarts, zoals die bestaan bij gehuwde vrouwen 
uit drie milieu- en twee leeftijdskategorieën. In deze verwachtingenpatronen 
hebben wij onderscheid gemaakt tussen: 
- normatieve verwachtingen, de rolvoorschriften voor de huisarts volgens de 
respondentes; 
- feitelijke verwachtingen, het door de respondentes gepercipieerde feitelijk 
gedrag van de huisarts. 
Uit deze twee resulteerde een derde maat, nl. eventuele diskrepanties tussen 
normatieve en feitelijke verwachtingen, of, komplementair hieraan, even-
tuele kongruentie tussen normatieve en feitelijke verwachtingen. 
Ten aanzien van deze laatste maat, de diskrepantie- c.q. kongruentiemaat, 
onderscheiden wij tussen de strukturele betekenis ervan (hoofdstuk 1: theo-
retische beschouwing) en de processuele betekenis ervan (hoofdstuk 2: 
onderzoeksontwerp). 
In het eerste hoofdstuk hebben wij de stelling uitgewerkt dat een bepaalde 
mate van onvrede een struktureel gegeven is van de patiënt-arts-relatie. 
Gezien de aldaar geanalyseerde kenmerken van de posities van de twee rol-
partners, is het naar onze mening een inherent gegeven van de arts-patiënt-
relatie, dat er diskrepantie (meer of minder manifest) bestaat tussen dat wat 
patiënten van de arts verwachten en dat wat de arts in antwoord hierop kan 
doen. 
In hoofdstuk 2 hebben wij aangegeven, dat onze belangstelling voor het 
onderhavige onderzoek primair uitging naar de processuele betekenis ervan. 
Wij wilden veranderingen in de verwachtingenpatronen ten aanzien van de 
huisarts achterhalen via een onderzoek dat slechts een momentopname 
maakt. Een longitudinaal onderzoek zou overigens hiertoe veel beter ge-
schikt zijn; wij verwijzen bijvoorbeeld naar het zgn. Groeiprojekt (Persoon 
e.a., 1974) en naar het onderzoek bij patiënten van een groepspraktijk (Per-
soon e.a., 1974,1975). 
Eventuele veranderingen wilden wij als volgt op het spoor komen: 
- de mate van konsensus met betrekking tot de normatieve verwachtingen 
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geeft aan in welke mate bepaalde normen gelden bij de respondentes. 
Naarmate de konsensus groter is, is de kans op veranderingen geringer. 
Wij veronderstelden verder, dat de perceptie van feitelijke gedragingen 
achter zou blijven bij de normatieve verwachtingen. Naarmate de afstand 
tussen normatieve en feitelijke verwachtingen groter is, is de kans op ver-
andering groter, naarmate de afstand kleiner is, is de kans op verandering 
geringer. 
- de steekproef is gestratificeerd naar twee leeftijdskategorieën en naar drie 
beroepsniveaus. Hierbij was onze veronderstelling, dat veranderingen in 
verwachtingen zich eerder aankondigen in het hogere milieu dan in het 
lagere, en eerder bij de jongere dan bij de oudere leeftijdskategorie. Bij 
deze analyse gaat het vooral om de mate van konsensus, waarin bepaalde 
normatieve en feitelijke verwachtingen onderschreven worden door res-
pondentes uit de verschillende subkategorieën. 
Konklusies 
Uit de resultaten met betrekking tot de vier door ons onderscheiden di-
mensies: kommunikatie, belangstelling, professionele roeping en funktie-
breedte, zoals weergegeven in hoofdstuk 3, blijkt: 
- er is een aanzienlijk verschil tussen normatieve en feitelijke verwachtingen: 
de normatieve verwachtingen gaan bij elk van de vier dimensies verder 
dan de feitelijke verwachtingen, de konsensus is bij de normatieve ver-
wachtingen aanzienlijk groter dan bij de feitelijke verwachtingen. Gezien 
de 'overall'-patronen kan gezegd worden, dat de huisarts bij elk van de 
vier dimensies in zijn feitelijk gedrag, zoals dat door de respondentes 
wordt waargenomen, niet beantwoordt aan de door hen gestelde normen. 
- wat de normatieve verwachtingen betreft, bestaat de hoogste mate van 
konsensus bij de kommunikatie-dimensie, de geringste bij de funktie-
breedte; de beide andere dimensies liggen tussen deze twee in. Ten aan-
zien van de feitelijke verwachtingen bestaat de hoogste konsensus bij 
professionele roeping en verder in afnemende mate bij belangstellingl 
kommunikatie en funktie-breedte. 
- op grond van bovenstaande gegevens en de meer gespecificeerde in hoofd-
stuk 5 zijn de volgende veranderingstendenzen te signaleren: 
Kommunikatie: uit de hoge konsensus met betrekking tot de normatieve 
verwachtingen en de relatief lage met betrekking tot de feitelijke verwachtin-
gen kan onzes inziens gekonkludeerd worden dat er een ontwikkeling plaats-
vindt ter overbrugging van het gat tussen de twee. De normatieve ver-
wachtingen lijken stabiel (hoge konsensus), bovendien liggen ze hoger bij de 
jongeren dan bij de ouderen, en in de oudere leeftijdskategorie bij de res-
pondentes uit het akademisch milieu hoger dan bij de respondentes uit het 
arbeidersmilieu. 
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Belangstelling: uit de relatief iets lagere konsensus met betrekking tot nor-
matieve verwachtingen en de relatief iets hogere met betrekking tot feitelijke 
verwachtingen dan bij kommunikatie kan gekonkludeerd worden, dat de 
tendens tot verandering niet duidelijk aanwezig is. Er bestaan evenmin 
duidelijke verschillen tussen de leeftijds- en milieukategorieën. 
Professionele roeping: hetzelfde als bij belangstelling geldt ten aanzien van 
deze dimensie in nog iets sterkere mate. 
Funktie-breedte: ten aanzien van deze dimensie blijkt een geringe konsensus 
te bestaan met betrekking tot de normatieve verwachtingen. Te verwachten 
is derhalve, dat de normen met betrekking tot deze dimensie slechts een 
geringe stabiliteit hebben. Opvallend is dat de hogere beroepskategorie een 
hogere skore behaalt dan de beide andere beroepskategorieën, vooral bij de 
respondentes uit de jongere leef tij dskategorie. Aangezien de feitelijke ver-
wachtingen eerder het omgekeerd beeld te zien geven, is het gat tussen nor-
matieve en feitelijke verwachtingen het grootst in het akademisch milieu en 
het kleinst in het arbeidersmilieu. Te verwachten is derhalve dat de nor-
matieve verwachtingen zullen afnemen en dan vooral in het akademisch 
milieu. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat veranderingen optreden ten aanzien 
van de kommunikatie-dimensie in die zin, dat meer kommunikatie gevraagd 
zal worden en dat door de huisarts hieraan beantwoord moet worden, wil 
de onvrede niet nog groter worden; verder lijkt het erop dat de funktie-
breedte normatief en feitelijk sterk achteruit gaat. Ten aanzien van belang-
stelling en professionele roeping lijkt er zich een evenwicht te hebben in-
gesteld tussen normatieve en feitelijke verwachtingen; er zijn in elk geval geen 
duidelijke verschuivingen te zien, terwijl er een relatief hoge mate van 
konsensus bestaat (950/o bevestigt in positieve zin minstens twee van de 
drie aspekten van professionele roeping ten aanzien van normatieve ver-
wachtingen; ruim 650/o resp. 73% doet dit ten aanzien van de feitelijke ver-
wachtingen met betrekking tot belangstelling, resp. professionele roeping. 
Ervaren van verandering 
Wij hebben een vijftal vragen opgenomen met het doel na te gaan of naar 
de ervaring van de respondentes er inderdaad veranderingen in de relatie 
met de huisarts waren opgetreden. Op de meest direkte vraagt zegt ongeveer 
20% van de respondentes, dat zij de ouderwetse huisarts missen en even-
eens ongeveer 20% dat de huisarts vroeger meer toegewijd was. De hoogste 
percentages waaruit een zich bewust zijn van veranderingen blijkt, komen 
echter voor bij de vragen naar de tijd die de huisarts beschikbaar heeft en 
de mate waarin de huisarts de patiënten kent; ruim de hein zegt dat de 
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huisarts vroeger meer tijd voor je had en bijna de helft dat de huisarts zijn 
patiënten vroeger beter kende. Verrassend voor ons was dat het ervaren van 
veranderingen zeer duidelijk milieu-gebonden was; in het arbeidersmilieu 
bleek deze mening veel minder te bestaan dan in het akademisch milieu. 
Deze uitkomsten worden bevestigd door de resultaten verkregen via de 
semantische differentiaal. Via de semantische differentiaal hebben wij onder 
meer de beleving van de 'huisarts van vroeger' met de 'huisarts van nu' ver-
geleken op drie dimensies. De 'huisarts van vroeger' blijkt voor de respon-
dentes uit het akademisch milieu een relatief hoge mate van geborgenheid 
in te houden, voor de respondentes uit het arbeidersmilieu een relatief lage. 
De duidelijkste tegenstelling blijkt te bestaan in de oudere leeftijdskategorie 
waar de respondentes uit het arbeidersmilieu 'de huisarts van vroeger' nog 
lager skoren dan de 'vreemde', terwijl de respondentes uit het akademisch 
milieu de 'huisarts van vroeger' nog hoger skoren dan de 'huisarts van nu'. 
Verder blijkt ten aanzien van de dominantie-dimensie de 'huisarts van vroe-
ger' juist door de oudere respondentes uit het zelfstandig middenstands-
milieu en arbeidersmilieu als een dominante figuur beleefd te werden. 
De vijf vragen met betrekking tot de huisarts vroeger hebben wij gere-
duceerd tot één variabele. Traditioneel georiënteerd hebben wij de respon-
dentes genoemd die relatief vaak de huisarts vroeger positiever beoordelen 
dan de tegenwoordige huisarts. Tussen deze variabele waarin tot uitdrukking 
komt in welke mate men veranderingen in de relatie met de huisarts ervaart, 
en de vier dimensies van de verwachtingenpatronen blijken bij alle respon-
dentes of bij bepaalde milieukategorieën samenhangen te bestaan. Opvallend 
is dat de verbanden niet bestaan met de normatieve verwachtingenpatronen; 
of men meer of minder veranderingen ervaren heeft, blijkt geen verband te 
houden met de eisen die men aan de huisarts stelt. Verbanden blijken er wel 
te bestaan met het gepercipieerd feitelijke gedrag en met de mate waarin 
diskrepantie bestaat tussen normatieve en feitelijke verwachtingen. 
De belangrijkste dimensie blijkt die van de belangstelling te zijn; traditio-
neel georiënteerden uit alle zes subkategorieën ervaren minder feitelijke be-
langstelling en meer diskrepantie met betrekking tot belangstelling dan mo-
dem-georiënteerden. 
Verder blijkt bij de oudere respondentes dat een traditionele oriëntatie 
samengaat met een grotere diskrepantie met betrekking tot funktie-breedte. 
In het akademisch milieu gaat traditionele oriëntatie samen met geringere 
feitelijke verwachtingen en meer diskrepantie met betrekking tot kommu-
nikatie, in het arbeidersmilieu met een sterker ervaren van diskrepantie met 
betrekking tot professionele roeping. 
Konklusies 
Langs twee verschillende wegen is getracht te achterhalen of respondentes 
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zich bewust zijn van veranderingen in de relatie met de huisarts. De resul-
taten bevestigen elkaar in hoge mate: vooral de oudere respondentes uit de 
hogere milieukategorie blijken veranderingen van vroeger naar nu te er-
varen. 
Een tweede belangrijke konklusie is, dat het zich bewust zijn van ver-
anderingen geen verband blijkt te hebben met de normatieve verwachtingen 
ten aanzien van de huisarts, wél met de feitelijke verwachtingen en met de 
diskrepantie tussen normatieve en feitelijke verwachtingen. 
Op de derde plaats blijkt dat de huisarts voor de traditioneel georiën-
teerden vooral tekort schiet in belangstellingen bij de oudere respondentes 
ook in f unktie-breedte. 
Omgangsrelaties en hiërarchische relaties 
Uit ons onderzoek is gebleken, dat het beleven van de relatie met de 
huisarts als een funktionele en als een konventionele relatie zeer duidelijk 
samenhangt met leeftijd en met beroepsniveau. De funktionele relatie is 
meer kenmerkend voor de jongere respondentes en voor respondentes uit 
het akademisch milieu; de konventionele meer voor de oudere respondentes 
en voor respondentes uit het arbeidersmilieu. 
Ervan uitgaand, dat bij alle respondent-kategorieën de relatie met de huis-
arts zich geleidelijk meer zal ontwikkelen van een konventionele naar een 
funktionele relatie is het van belang de samenhangen van deze relaties met 
de verwachtingenpatronen na te gaan. Gebleken is, dat hogere skores op de 
funktionele relatie bij de respondentes uit het arbeidersmilieu samengaan 
met lagere feitelijke verwachtingen met betrekking tot funktie-breedte. Ge-
bleken is verder, dat lagere skores op de konventionele relatie bij respon-
dentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu en arbeidersmilieu samengaan 
met hogere normatieve verwachtingen met betrekking tot kommunikatie. 
Onze konklusie is, dat ook op grond van deze uitkomsten te verwachten 
is, dat veranderingen zullen optreden naar meer eisen met betrekking tot 
kommunikatie en naar minder feitelijke verwachtingen met betrekking tot 
funktie-breedte. 
Wat de hiërarchische relatievormen betreft, blijkt de huisarts overwegend 
ids een aktief-positieve figuur beleefd te worden in alle subkategorieën res-
pondentes. Verder blijkt, dat respondentes die de huisarts meer passief en/of 
meer negatief zien, meer diskrepantie ervaren met betrekking tot, afhankelijk 
van het milieu, kommunikatie en belangstelling. 
De konklusie onzes inziens is, dat het voor de respondentes met uitzon-
dering van die uit het akademisch milieu, moeilijkheden geeft in de vorm 
van ontevredenheid met betrekking tot kommunikatie en belangstelling, 
indien de huisarts zich meer passief-positief, in de betekenis zoals die in 
ons onderzoek hieraan gegeven is, gaat opstellen. 
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Dimensies volgens de semantische differentiaal 
Duidelijk is gebleken, dat bij vier van de zes respondentkategorieën een ster-
ker gevoel van 'geborgenheid' samengaat met een feitelijk ervaren van de 
huisarts als kommunikatief en belangstellend en met het in geringere mate 
ervaren van diskrepantie; voor de oudere respondentes gelden dezelfde ver-
banden ook met betrekking tot funktie-breedte. 
Interessanter in het kader van de onderhavige analyse zijn de bevindingen 
met betrekking tot de dominantie-dimensie. Vooral bij de oudere respon-
dentes uit de drie milieus zien wij, dat het ervaren van de huisarts als een 
meer dominante figuur samengaat met lagere normatieve verwachtingen en 
geringere diskrepantie met betrekking tot kommunikatie en met hogere 
normatieve en feitelijke verwachtingen met betrekking tot funktie-breedte. 
Onze konklusie is, dat een ontwikkeling van de patiënt-huisartsrelatie 
naar een relatie, waarin de huisarts minder als een dominerende figuur be-
leefd wordt, veranderingen in de verwachtingenpatronen met zich mee zal 
brengen, in die zin dat hogere eisen aan de huisarts gesteld worden met 
betrekking tot kommunikatie en lagere eisen met betrekking tot funktie-
breedte. 
Tenslotte willen wij, op basis van het bovenstaande, drie algemene kon-
klusies naar voren halen. 
Primo: gezien het systematisch achterblijven van het gepercipieerde feite-
lijke gedrag bij de normatieve verwachtingen ten aanzien van de huisarts 
menen wij, dat er een duidelijke aanwijzing is, dat een zekere mate van 
diskrepantie tussen normatief en feitelijk gedrag en daarmee een zekere mate 
van onvrede met de (huis)arts een struktureel kenmerk is van de (huis)arts-
patiëntrelatie. 
Secundo: veranderingen zijn vooral te verwachten met betrekking tot 
kommunikatie en met betrekking tot funktie-breedte. Aanwijzingen daar-
voor vormen o.a.: 
de gegevens over konsensus met betrekking tot kommunikatie en funktie-
breedte bij de verschillende leeftijd- en milieu kategorieën, 
de verbanden tussen de funktionele en konventionele relatievormen met 
de verwachtingenpatronen met betrekking tot kommunikatie en funktie-
breedte, 
de verbanden tussen de passief-positieve relatievorm en kommunikatie 
en funktie-breedte, 
de verbanden tussen de dominantie-dimensie en kommunikatie en funktie-
breedte. 
Tertio: nogal verrassend blijkt bij de oudere respondentes uit het arbeiders-
milieu en in mindere mate bij de oudere uit het zelfstandig middenstands-
milieu en de jongere uit het arbeidersmilieu een gevoel van tekortgedaan 
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zijn door de huisarts van vroeger. Duidelijk blijkt dit ten aanzien van het 
gevoel van relatief lage geborgenheid bij de 'huisarts van vroeger' en het er-
varen van de 'huisarts van vroeger' als een dominante figuur. Verder blijkt 
dit gevoel van achterstelling ook uit de minder positieve beoordeling van de 
'ouderwetse' huisarts door de respondentes uit het arbeidersmilieu. 
Opmerkelijk tenslotte is dat dit gevoel mogelijk ook nog een rol speelt ten 
aanzien van de tegenwoordige huisarts. Dezelfde respondentkategorieën nl. 
skoren relatief het hoogst op de negatieve persoonsrelatie en op de aktief-
negatieve en passief-negatieve hiërarchische relaties. 
Het lijkt ons belangrijk deze negatieve beleving van de relatie met de huis-
arts bij oudere respondentes uit het arbeiders- en zelfstandig middenstands-
milieu en bij de (sociaal belaste?) jongere respondentes uit het arbeiders-
milieu te signaleren, opdat door het vermijden van zelfs maar de schijn van 
ongelijkheid in de hulpverlening door de huisarts dit gevoel van achterstelling 
kan verdwijnen. 
De visie van de huisartsenrespondenten op de verwachtingenpatronen van 
patiënten uit de drie milieukategorieën blijkt op enkele punten belangrijk af 
te wijken van de verwachtingenpatronen zoals die bij de respondentes zelf 
uit deze milieus zijn gemeten. 
De belangrijkste uitkomsten blijken te zijn: 
- bijna alle huisartsen ( ± 90%) overschatten zeer sterk de normatieve ver-
wachtingen met betrekking tot funktie-breedte bij de respondentes uit de 
drie milieus en eveneens de feitelijke verwachtingen met betrekking tot 
funktie-breedte bij de respondentes uit zelfstandig middenstandsmilieu en 
arbeidersmilieu; 
- de huisartsenrespondenten onderschatten de normatieve verwachtingen 
met betrekking tot kommunikatie bij de respondentes uit het arbeiders-
milieu. Dit geldt niet of minder voor de feitelijke verwachtingen met be-
trekking tot kommunikatie; 
- de huisartsenrespondenten onderschatten de normatieve verwachtingen 
met betrekking tot professionele roeping. Deze onderschatting vindt door 
meer huisartsen plaats ten aanzien van respondentes uit het akademisch 
milieu en het zelfstandig middenstandsmilieu, dan ten aanzien van de 
respondentes uit het arbeidersmilieu. 
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Summary 
Chapter 1 deals with a theoretical discussion of the doctor-patient-relation-
ship. 
It is posited that this relationship has universal characteristics, not only 
in the sense that it occurs in every society, but also in that it has certain 
universal characteristics with which every society should reckon. 
Various objections to Parsons' one-sided approach of 'The case of 
modern medical practice' have been discussed. In our opinion the relation-
ship is characterized by basic discrepancies between the expectations held 
by patients and those held by doctors. 
Fundamental discrepancies are a result of the characteristics of the 
positions of both role-partners. The patiënt is troubled by problems he 
cannot solve by himself, he is emotionally strongly involved in his problems, 
he is uncertain of the outcome of them and he develops an insatiable desire 
for information, 'he has a profound desire to know how things really stand'. 
For the doctor it is impossible to solve all problems of his patients, his 
role often requires him to be instrumental and emotionally detached, he 
cannot satisfy the profound need for reassurance of his patients because of 
his own uncertainties concerning diagnosis and prognosis. 
After Lennard and Bernstein (1960) a distinction is made between ex-
pectations in the normative sense and expectations in the sense of wishes. 
In our opinion a solution in the form of a compromise is neccesary to 
let the relation function. The compromise encloses expectations in the sense 
of actual role-performance. 
A seocnd important attribute of the relationship as a consequence of 
the discrepancies above described and the necessity of compromising, is 
the sociological ambivalence which is inevitably tied up with the relation 
between patient and physician; we have to do with a structurally induced 
ambivalence in a particular relation. 
The effective functioning of the relation is possible by role-behaviour 
that is alternatively oriented to dominant norms and to subsidiary counter-
norms in the respective roles (Merton and Barber, 1963). But a certain 
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amount of dissatisfaction will always remain. This is the reason why we 
speak of a situation of latent conflict. 
In chapter 2 the frame work of the investigation is discussed. Two 
purposes have been worded: 
- to examine if there is indeed a certain amount of dissatisfaction among the 
patients as a structural datum of the patient-doctor-relationship, and 
- to examine if changes occur in the patterns of expectation with regard 
to the physician. 
In the patterns of expectation a distinction has been made between 
- normative expectations, the role prescriptions for the physician according 
to the female respondents, 
- actual role-behaviours, the perceived role-performances by the physicians 
according to the female respondents. 
Indications of change we hoped to localise in two different ways: 
1 The degree of consensus with regard to normative expectations and with 
regard to perception of actual role-behaviours. The greater the degree of 
consensus the greater the stability and the smaller the chances for change. 
Further we posited that normative expectations lag behind the perception 
of actual behaviours. The greater the distance is between the two, the 
smaller is the stability and the greater are the chances for change. 
2 The sample (consisting of 389 married women) is stratified according 
to age (30-40 years and 50-60 years) and socio-economic status (three 
different social classes). 
We suppose that changes occur sooner in the higher classes than in the 
lower ones and sooner in the younger than in the older age-group. 
In the interviews a cluster of cases was presented to the respondents. The 





The same cluster of cases is presented to 98 General Practitioners. They 
were asked to give the answers they thought respondents from the three 
different social classes had given. This was done in order to measure the 
General Practitioner's degree of insight into the expectations of the patients. 
The interviews further comprised background variables, and three social-
psychological variables measuring interpersonal relations. 
In chapter 3 results are given about background variables and the inter-
personal relations of the housewives. 
In chapter 4 the results are given about the background variables of the 
General Practitioners. 
In chapter 5 and 6 results are given about: 
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- the degrees of consensus with respect of normative expectations and with 
respect to perceived actual role-behaviours, 
- the degrees of congruence between normative expectations and perceived 
actual role-behaviours. These results are analysed within the different 
sub-groups of respondents based on age and socio-economic status and 
are related to the background variables and the interpersonal relations. 
The main results are given in chapter 7. 
In the first place: In view of the fact that the perceived actual role-
behaviour systematically lagged behind the normative expectations with 
regard to the General Practitioner, we think there is a distinct indication 
that a certain amount of discrepancy exists between normative and actual 
role-behaviours and that consequently a certain degree of dissatisfaction 
with the General Practitioner is a structural characteristic of the doctor-
patient-relationship. 
In the second place: changes are to be expected especially with regard 
to communication and functional range. 
Indications of this are inter alia: 
- the data about consensus with regard to communication and functional 
range in the different age-groups and classes, 
- the correlations between functional and conventional forms of relation-
ship with patterns of expectation with regard to communication and 
functional range, 
- the correlations between the passive-positive forms of relationship, com-
munication and functional range, 
- the correlations between the dominance dimension, communication and 
functional range. 
In the third place: The vision of the General Practitioner respondents 
on the patterns of expectations of patients from the three social classes 
appears to deviate importantly on a number of points from the patterns of 
expectations as measured with the respondents themselves from these classes. 
The most important results appeared to be: 
- Almost all General Practitioners (about 900/o) very strongly overestimate 
the normative expectations with regard to functional range of the res-
pondents from the three classes and they also overestimate the actual 
expectations with regard to functional range of the respondents from the 
middle and working classes. 
- The General Practitioner respondents underestimate the normative ex-
pectations with regard to communication of respondents from the working 
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class. This does not hold (or to a smaller degree) for the actual ex-
pectations with regard to conununication. 
This underestimation by General Practitioners occurs more often with 
regard to respondents from the academic class and the middle class than 
with regard to the respondents from the working class. 
105 
Literatuur 
AASTERUD, M., Explanation to the patient. In: Skipper, J. and R. Leonard (eds.): 
Social Interaction and patient care. Philadelphia, 1965. 
ALBY, J. M., Approche psychologique de relations médecin-malade chez le malade 
chronique. Hyg. ment. 46 (1957) p. 68. 
ARMER, M. and A. SCHNAIBERG, Measuring individual modernity: a near myth. Am. 
Soc. Rev. 37 (1972) p. 301. 
BANTON, M., Roles, an introduction to the study of social relations. London, 1965. 
BECKER, H.. B. GEER, E. HUGHES and A. STRAUSS, Boys in white. Chicago, 1961. 
BERTING, J., Reciprociteit en gelijkheid. Inaugurale rede. Meppel, 1970. 
BLAIN, R., An alternative to Parsons' four-function paradigm as a basis for developing 
general sociological theory. Am. Soc. Rev. 36 (1971) p. 678. 
BLOOM, S. W., The doctor and his patient. New York, 1963. 
BLUM, R. H., The management of the doctor-patient relationship. New York, Toronto, 
London, 1960. 
BLUM, A. and L. ROSENBERG, Some problems involved in professionalizing social 
interaction. J. Hlth soc. Behav. 9 (1968) p. 72. 
BLUMENFELD, W., The image of the physician: a cross-sectional study of attitudes and 
their correlates. Purdue University, 1963. Mikrofilm 64-4565. 
BORENSTEIN, Α., The ethical ideal of the professions: a sociological analysis of the 
academic and medical professions. Ann Arbor, Michigan, 1958. Mikrofilm 58-
2837. 
BRANDENBURG, Α., Systemzwang und Autonomie: Gesellschaft und Persönlichkeit 
bei Talcott Parsons. Düsseldorf, 1971. 
BRAUNSDORF, M., Beitrag zur Entzauberung des Arzt-Patient-Verhältnisses. Das Ar-
gument nr. 60 (1970) p. 105. 
BREMER, J. J. С. В., De ziekenhuispatiënt. Nijmegen, 1964. 
BROSIN, Η. W., The patient-doctor relationship; the doctor's emotional reaction to 
patients. Cincinn. J. Med. 37 (1956) p. 463. 
BROWNE, K. and P. FREELING, The doctor-patient relationship. Edinburg and London, 
1967. 
BUCK, G. and A. JACOBSON, Social evolution and structural-functional analysis: an 
empirical test. Am. Soc. Rev. 33 (1968) p. 343. 
BURNAND, G., A study of the concept of change at work for senior hospital staff, via 
the semantic differential technique. Soc. Sci and Med. 3 (1970) p. 627. 
BYNDER, H., Some problems in the doctor-patient relationship. 1966. 
CAHAL, M. F., The image. J.A.M.A. 185 (1963) p. 183. 
106 
CAHAL, M. F., What the public thinks of the family doctor; folklore and facts. 
General practitioners 25 (1963) p. 146. 
CARTWRIGHT, Α., Patients and their doctors. A study of general practice. London, 1967. 
CASSÉE, E. Th., Het gedrag van de huisarts en de tevredenheid van de patiënt. Huisarts 
en Wetensch. 12 (1969) p. 97. 
CASSÉE, Б. Th., Naar de dokter. Enkele achtergronden van ziektegedrag en gezondheids­
zorg. Meppel, 1973. 
CASSÉE, E. Th. en C. LAMMERS, Mensen in het ziekenhuis. Groningen, 1971. 
CHANCE, E., Families in treatment from the viewpoint of the patient, the clinician and 
the researcher. New York, 1960. 
COHN, W., Social status and the ambivalence hypothesis: some critical notes and a 
suggestion. Am. Soc. Rev. 25 (1960) p. 508. 
COLOMBOTOS, J., Social origins and ideology of physicians: a study of the effects of 
early socialization. J. Hlth soc. Behav. 10 (1969) p. 16. 
COSER, R., Evasiveness as a response to structural ambivalence. Unpublished paper, 
1966. 
DAVIS, M. S., Variations in patients compliance with doctor's orders: analysis of 
congruence between survey responses and results of empirical investigations. 
J. Med. Educ. 41 (1966) p. 1037. 
DAVIS, M. S., Predicting non-compliant behavior. J. Hlth soc, Behav. 18 (1967) p. 265. 
DAVIS, M. S., Variations in patients' compliance with doctors' advice; an empirical 
analysis of patterns of communication. Amer. J. pubi. Hlth 58 (1968) p. 274. 
DEAN, L., The pattern variables: some empirical operations. Am. Soc. Rev. 26 (1961) 
p. 80-90. 
DEPARES, P. В., Grondvormen van menselijke relaties. Assen, 1963. 
DiNiTZ, S. e.a., Instrumental role expectations and post hospital performance of female 
mental patient. Social Forces 40 (1962) p. 248. 
DÖHNER, O. (ed.), Arzt und Patient in der Industriegesellschaft. Frankfurt am Main, 
1973. 
DREITZEL, H. P., Die gesellschaftlichen Leiden und das Leiden an der Gesellschaft. 
Stuttgart, 1972. 
DREITZEL, H. P., Soziale Rolle und politische Emanzipation. Das Argument 14 (1972) 
p. 110. 
ELLIS, D., The Hobbesian problem of order: a critical appraisal of the normative 
solution. Am. Soc. Rev. 36 (1971) p. 692. 
ETZIONI, Α., Basic human needs, alienation and inauthenticity. Am. Soc. Rev. 33 
(1968) p. 870. 
EVAN, W., Role strain and the norm of reciprocity in research organizations. Amer. 
J. Sociol. 68 (1963) p. 346. 
FINZEN, Α., Arzt, Patient und Gesellschaft. Stuttgart, 1969. 
FORD, Α., R. ORT, R. LISKE and J. DENTON, The doctor's perspective: physicians view 
thier patients and practice. Cleveland Ohio, 1967. 
Fox, R., Experiment perilous. Glencoe, 1959. 
FREEDMAN, M. B. et al., The interpersonal dimension of personality. J. Personality 
20 (1951/52) p. 143. 
FREIDSON, E., Client control and medical practice. Amer. J. Sociol. 65 (1960) p. 374. 
FREIDSON, E., Patients' view of medical practice. New York, 1961. 
107 
FREIDSON, E., Dilemmas in the doctor-patient relationship. In: Rose, Α.: Human 
behavior and social processes, an interactionist approach. London, 1962. 
FREIDSON, E., Professional dominance. New York, 1970. 
FREIDSON, E., Profession of medicine. New York, 1971. 
GAGLIO, M., Medizin und Profit. München, 1973. 
GAMSON, W. and H. SCHUMAN, Some undercurrents in the prestige of physicians. 
Amer. J. Sociol. 68 (1963) p. 463. 
GARRISON, M., The use of a semantic differential in program evaluation. Amer. J. 
ment. Defic. 69 (1965) p. 692. 
GEISSLER, B. und P. THOMA, Gesellschaft und Krankheit: Ueberlegungen zur sozialen 
Äetiologie von Erkrankungen. In: Volkholz, V. e.a. (eds.): Analyse des Gesund-
heitssystems. Frankfurt am Main, 1974. 
GEORGOPOULOS, В., Normative structure variables and organizational behavioi. Hum. 
Relat. 18 (1965) p. 155. 
GERHARDT, и., Konflikt und Interpretation: Ueberlegungen zum Zusammenhang von 
Interpretation und Konflikt in der Rollenanalyse. Kölner Zeitschrift für Soziologie 
und Sozialpsychologie 24 (1972) p. 249. 
GOODE, W. J., A theory of role strain. Am. Soc. Rev. 25 (1960) p. 483. 
GOODE, W. J., Norm commitment and conformity to status-role obligations. Amer. 
J. Sociol. 68 (1960) p. 246. 
GORDON, G., Role theory and illness. New Haven, Conn., 1966. 
GOULDNER, Α., Reciprocity and autonomy in functional theory. In: L. Gross (ed.): 
Symposium in sociological theory. Evanston, Ill./White Plains, N.Y., 1959. 
GOULDNER, Α., The norm of reciprocity: a preliminary statement. Am. Soc. Rev. 25 
(1960) p. 161. 
GOULDNER, Α., The coming crisis of Western sociology. London, 1971. 
GRIMES, W., Social status and role perception. Cornell University, 1963. Mikrofilm 
64-1014. 
GROSS, N., W. MASON and A. MCEACKERN, Explorations in role analysis. New York, 
1964. 
HAAS, J., Role conception and group consensus. Research monograph nr. 117, The 
Ohio State University, 1964. 
HABER, L. and R. SMITH, Disability and deviance: normative adaptations of role 
behavior. Am. Soc. Rev. 36 (1971) p. 87. 
HAUGG, F., Eine Rollentheorie im revolutionären Kostüm. Das Argument 14 (1972) 
p. 130. 
HEINE, R. W. and H. TROSMAN, Initial expectations of the doctor-patient interaction 
as a factor in continuance in psychotherapy. Psychiatry 23 (1960) p. 275. 
HENDERSON, L. J., Physician and patient as a social system. New Engl. J. Med (1935) 
212, p. 819. 
HEUVEL, W. VAN DE en J. PERSOON, Herkomst van sociaalgeneeskundigen. T. Soc. Ge-
neesk. 50 (1972) p. 3. 
HEUVEL, W. VAN DE en J. PERSOON, Sociaal geneeskundig beroep een 'tweede keus'. 
, T. Soc. Geneesk. 50 (1972) p. 48. 
HEUVEL, W. VAN DE en J. PERSOON, Werkaspekten van het sociaal geneeskundige be-
roep. T. Soc. Geneesk. 50 (1972) p. 84. 
HEYDENDAEL, P. H. J. M., Een poging twee verschillende modellen van interpersoon-
lijke relaties bruikbaar te maken voor een sociaal-geneeskundig veldonderzoek. 
T. Soc. Geneesk. 47 (1969) p. 737. 
108 
HOEFNAGELS, H. und С. KLAASSEN, Sozialisation und sozialer Wandel. Kölner Zeit-
schrift für Soziologie und Sozialpsychologie 27 (1975) p. 160. 
HOFFMAN, R. E., The doctor's role: л study of consensus, congruence and change. 
University of Nebraska, 1958. Mikrofilm 58-3770. 
HOLST, E., Socio-medical survey of doctor-patient contacts. Unpublished paper, 1972. 
HOMANS, G. C , The human group. New York, 1950. 
HUGHES, E., Men and their work. Glencoe, 1958. 
HULKA, В., Satisfaction with medical care in a low income population. J. Chron. Dis. 
24 (1971) p. 661. 
HUYOEN, p., Gezin en gezondheid. Inaugurale rede. Nijmegen, 1968. 
HuYGEN, F., P. HEYDENDAbL en J. PERSOON, Onderzoekingen rond een pscudo-groeps-
praktijk V: Voor- en nadelen, gezien door de patiënten. Huisarts en Wetenschap 
17 (1974) p. 169. 
JACOBS, J., Perplexity, confusion and suspicion: a study of selected forms of doctor-
patient interactions. Soc. Sci. and Med. 5 (1971) p. 151. 
KADUSKIN, Ch., Social distance between client and professional. Amer. J. Sociol. 
67 (1962) p. 517. 
KAGAN, J., Motives and development. J. Personality and Soc. Psychol. 22 (1972) p. 51. 
KAHN, R., D. WOLFE, R. QUINN and J. SNOEK, Organizational stress: studies in rol 
conflict and ambiguity. New York, 1964. 
KAUPEN-HAAS, H., Stabilität und Wandel ärztlicher Autorität. Stuttgart, 1969. 
KLAASSEN, C , Nieuwe ontwikkelingen in de socialisatie-theorie. Mens en Maat-
schappij 48 (1973) p. 244. 
KLINKERT, J., Macht van artsen. Assen, 1974. 
Koos, E. L., The health of Regionville. New York, 1954. 
KORSCH, W. and V. NEGRETE, Doctor-patient-communication. Scientific American 
(1972) p. 66. 
KOUWER, B. J., Een bewerking van de prolariteitsprofielenmethode van Osgood. Ned. 
T. Psychol. 13 (1958) p. 1. 
LAMMERS, С. J., De huisarts en zijn patiënt; een sociologische voorstudie. In: Sociaal 
wetenschappelijke verkenningen; uitgave bij gelegenheid van het 15-jarig bestaan 
van het Instituut voor sociaal onderzoek van het Nederlandse volk. Assen, 1957. 
LAUUCHT, J., Role conflict, the pattern variable theory, and scalogram analysis. 
Social Forces 33 (1954/1955) p. 250. 
LEEMANS, E., Sociologische verantwoording van het bestaan van een katholieke artsen-
vereniging. Kath. Artsenblad 41 (1962) p. 73. 
LENNARD, F. and V. BERNSTEIN, The anatomy of psychotherapy. New York, 1960. 
LEWIS, L. and J. LOPREATO, Arationality, ignorance, and perceived danger in medical 
practices. Am. Soc. Rev. 27 (1962) p. 508. 
LINN, L., Physician characteristics and attitudes toward legitimate use of psycho-
therapeutic drugs. J. Hlth soc. Behav. 12 (1971) p. 132. 
LINN, L., Indicated versus actual behavior: the pharmacist as health advisor. Soc. Sci. 
and Med. 7 (1973) p. 191. 
LUDWIG, E., Patient cooperation in a rehabilitation center: assumption of the client 
role. J. Hlth soc. Behav. 9 (1968) p. 328. 
LUHMANN, N., Vertrauen. Ein Mechanismus der Reduktion sozialer Komplexität. 
Stuttgart, 1973. 
109 
LUTH, P., Sprechende und stumme Medizin, über das Patienten-Arzt-Verhältnis. 
Frankfurt am Main, 1974. 
MALINOWSKI, В., Magic, science and religion and other essays. Glencoe, 1948. 
MECHANIC, D. , Role expectations and communication in the therapist-patient relation­
ship. J. Hlth hum. Behav. 2 (1961) p. 190. 
MECHANIC, D., The influence of mothers on their children's health attitudes and 
behavior. Pediatrics 33 (1964) p. 444. 
MECHANIC, D., The sociology of medicine: viewpoints and perspectives. J. Hlth hum. 
Behav. 7 (1966) p. 237. 
MECHANIC, D., Medical sociology: a selective view. New York, 1968. 
MEEKER, В., Decisions and exchange. Am. Soc. Rev. 36 (1971) p. 485. 
MERING, О. VON, Value dilemmas and reciprocally evoked transactions of patient and 
curer. Psychoanal, psychoanal. Rev. (1962) p. 119. 
MERTON, R. and E. BARBER, Sociological ambivalence. In: E. Tiryakian (ed.), Sociol­
ogical theory, values and sociocultural change. Glencoe, 1963. 
MERTON, R., G. READER and P. KENDALL (eds.), The student-physician. Cambridge, 
1957. 
MEYERHOFF, B. and W. LARSON, The doctor a culture hero: the routinization of 
charisma. Human Organization 24 (1965) p. 188. 
MEYERS, M., The effect of types of communication on patients' reactions to stress. 
In: Skipper, J. and R. Leonard (eds.): Social Interaction and patient care. Phila­
delphia, 1965. 
MOORE, W. E., A reconsideration of theories of social change. Am. Soc. Rev. 25 (1960) 
p. 810. 
MUMFORD, E., The patient's role: what is it? Why? What can the doctor do about it? 
Medical Clinics of North America 51 (1967) p. 1507. 
MUMFORD, E., Interns, from students to physicians. Cambridge, 1970. 
MURPHEY, Psychological management of the patient with incurable cancer. Geriatrics 
8 (1953) p. 130. 
NICOLAS, F., A. H. VAN DER ZWAAN, De dimensies van de semantische differentiaal. 
Sociologische Gids 14 (1967) p. 315. 
NUYENS, Y., Sociologie en gezondheidszorg. Antwerpen, 1969. 
NUYENS, Y., Arts-patiëntrelaties - een sociologische interpretatie, I, II en III. T. Soc. 
Geneesk. 49 (1971) 66-70, 98-101, 144-146. 
OLDENDORFF, Α., De psychologie van het sociale leven. Utrecht, 1953, 1957. 
OSGOOD, С. E., The nature and measurements of meaning. Psychol. Bull. 49 (1952) 
p. 197. 
OSGOOD, С. E., The measurement of meaning. Urbana, 1957. 
OSGOOD, С E., Studies on the generalities of affective meaning systems. Amer. 
Psychol. 17 (1962) p. 10. 
OSGOOD, C. E. and G. S u a , Factor analysis of meaning. J. exp. Psychol. 50 (1955) 
p. 325. 
PARSONS, T., The social system. Glencoe, 1951. 
PARSONS, T., Illness and the role of the physician: a sociological perspective. Amer. J. 
Orthopsychiat. 21 (1951) p. 452. 
PARSONS, T., An approach to the sociology of knowledge. In: Transactions of the 
4th World Congress of Sociology, vol. IV, 1959. 
110 
PASSONS, T., Social change and medical organization in the United States: a sociological 
perspective. The Annals (1963) 21-33. 
PARSONS, T., Essays in sociological theory. New York, London, 1966 (1949). 
PARSONS, T., Illness and the role of the physician. In: Scott and Volckart (eds.): 
Medical Care. New York, 1966. 
PARSONS, T., Societies. Evolutionary and comparative perspectives. Englewood Cliffs, 
1966 . 
PARSONS, T. and R. Fox, Illness, therapy and the modern urban American family. 
In: Jaco, G. (ed.): Patients, physicians and illness. New York, 1958. 
PERSOON, J., De positie van het verpleegtehuis in het geheel van de Nederlandse ge-
zondheidszorg. Ons Ziekenhuis 24 (1962) p. 333. 
PERSOON, J., Onderzoek naar attitudes van drie kategorieen specialisten. Paper voor-
jaarskonferentie N.S.A.V., 1972. 
PERSOON, J., Medisch-sociologische beschouwingen. In: Mertens, A. (red.): De patiënt 
als gezinslid. Nijmegen, 1973 (2e herziene druk). 
PERSOON, J., Medische sociologie en sociale geneeskunde. Metamedica 50 (1975) p. 46. 
PERSOON, J., Ρ. HEYDENDAEL en F. HUYGEN, Onderzoekingen rond een pseudo-groeps-
praktijk (VI). Huisarts en Wetensch. 17 (1974) p. 245. 
PERSOON, J., P. HEYDENDAEL, A. KETELAAR-VAN IERSSEL, B. TAX en M VAN 'T HOF, 
Waardering van gezondheid en tandverzorging bij Nijmeegse echtparen II. Affek-
tieve beleving van tandarts en huisarts in vergelijking met enkele andere beroepen. 
Ned. T. Tandheelkunde 82 (1975) p. 53. 
PERSOON, J., Onderzoek bij drie kategorieen specialisten: chirurgen, internisten, zenuw­
artsen: I. Verantwoording, onderzoeksopzet, achtergrondgegevens. Publikatie in 
voorbereiding. 
PERSOON, J., Onderzoek bij drie kategorieen specialisten: chirurgen, internisten, zenuw­
artsen: II. Persoonlijkheidsvariabelen, opvattingen met betrekking tot medisch-
ethische kwesties, beroepsattitudes. Publikatie in voorbereiding. 
PERSOON, J. en J. CLOUDT, Onderzoek bij drie kategorieen specialisten: chirurgen, 
internisten, zenuwarsten: III. Opvattingen met betrekking tot de rol van de ge-
neesheer-direkteur, de taak van de verpleegkundige en de struktuur van de gezond­
heidszorg. Publikatie in voorbereiding. 
PERSOON, J. en J. CLOUDT, Onderzoek bij drie kategorieen specialisten: chirurgen, 
internisten, zenuwartsen: IV. Maatschappelijk aanzien en nut van tien medische 
funkties; meningen over de positie van de huisarts. Publikatie in voorbereiding. 
PHILIPPS, L., Zur Ontologie der sozialen Rolle. Frankfurt am Main, 1963. 
POLLACK, S. and W. MICHAEL, Changes in attitudes of medical students toward 
psychological aspects of the doctor-image and the doctor-patient relationship. 
J. Med. Educ. 40 (1965) p. 1162. 
RITTELMEYER, L., Therapeutic use of the doctor-patient relationship, Family Physician 
4 (1971) p. 103. 
ROOVERS, W., Proeve tot onderzoek naar de wijze waarop vrouwelijke patiënten de 
praktijkvoering van huisartsen ervaren. Huisarts en Wetensch. 15 (1972) p. 170. 
ROSENBLATT, D. and E. SUCHMAN, Awareness of physician's social status. The Milbank 
Memorial Fund Quarterly 47 (1969) p. 94. 
ScHiPPERGES, H., Ausbildung zum Arzt von Morgen. Stuttgart, 1971. 
SCHWARTZ, S., A test of a model for reducing measured attitude-behavior discrepancies. 
J. Personality and Soc. Psychol. 24 (1972) p. 225. 
I l l 
SHUVAL, J., Social functions of medical practice. San Francisco, 1970. 
SHUVAL, J., Patterned ambivalence in orientations to medical professionals: general 
practitioners and dentists. Soc. Sci. and Med. 5 (1971) p. 127. 
SHUVAL, J., The sick role in a setting of comprehensive medical care. Medical Care 
10 (1972) p. 50. 
SOLOMON, L., A semantic approach to psychological nosology. J. clin. Psychol. 18 
(1962) p. 18. 
SOROKIN, P., Society, culture and personality. New York, 1947. 
SOROKIN, P. Α., Sociological theory, values and sociocultural change. Essays in honor 
of Pitirim. Edited by E. A. Tiryakian. Glencoe, London, 1963. 
SPIEGEL, J., The resolution of role conflict within the family. In: Greenblatt, M. et al.: 
The patient and the mental hospital. New York, 1957. 
SPORKEN, P., De arts in dienst. Bilthoven, 1973. 
STEPHENS, J., The initiation of professional medical care: socio-economic status and 
related social and psychological variables influencing visits to the doctor following 
symptoms of illness. Purdue University, 1968. Mikrofilm 68-12624. 
STOLLEY, P., The relationship between physician characteristics and prescribing ap­
propriateness. Medical Care X (1972) p. 17. 
STRAUS, R. The nature and status of medical sociology. Am. Soc. Rev. 22 (1957) 
p. 200. 
STRUPP, H., Patient-doctor relationships: psychotherapist in the therapeutic process. 
In: Bachrach (ed.): Experimental foundations of clinical psychology. New York, 
1962. 
SUCHMAN, E., Stages of illness and medical care. J. Hlth hum. Behav. 6 (1965) p. 114. 
SZASZ, T. S. and M. H. HOLLENDER, A contribution to the philosophy of medicine: 
the basic models of the doctor-patient relationship. A.M.A. Arch. Int. Med. 97 
(1956) p. 585. 
TELLEOEN, E., Medische sociologie; een literatuurverkenning. Alphen a.d. Rijn, 1970. 
THURLINGS, J., Sociologisch Geweten. Sociologische Gids 16 (1969) p. 214. 
VALL, M. VAN DE. Het publiek van de magnetiseur; de analyse van een steekproef. 
Т. Parapsychol. (1956) p. 236. 
VELDEN, H. G. M. VAN DER, Huisvrouw-huisarts-huisgezin. Proefschrift Nijmegen, 1971. 
VICKERS, G., Institutional and personal roles. Hum. Relat. 24 (1971) p. 433. 
VRIES, E. DE. Essays on reciprocity. The Hague, 1968. 
WAITSKIN, H., Latent functions of the sick role in various institutional settings. Soc. 
Sci. and Med. 5 (1971) p. 45. 
WARDWELL, W., The reduction of strain in a marginal social role. Amer. J. Sociol. 
61 (1955) p. 16. 
WEIMA, J., Autoritaire persoonlijkheid en antipapisme. Hilversum-Antwerpen, 1963. 
Dissertatie. 
WELTEN, V., De semantische differentiaal als onderzoeksinstrument bij jeugdigen en 
volwassenen. Rapport Hoogveld Instituut, Nijmegen, 1972. 
WILSON, R. N., Patient-practitioner relationship. In: H. E. Freeman, S. Levine and 
L. G. Reeder. Handbook of medical sociology. Englewood Cliffs, 1963. 
WINKLER PRINS, J., Huisarts en patient. Meppel, 1966. 
WULFF, E., Der Arzt und das Geld, der Einfluss von Bezahlungssystemen auf die 
Arzt-Patient-Beziehung. Das Argument 13 (1971), p. 955. 
ZOLLSCHAN, K. and W. HIRSCH (eds.), Explorations in social change. London, 1964. 
112 
Bijlage 1 
Vragenlijst nummer respóndeme 
1. Twftijd 
2. Beroep echtgenoot 
3. Aantal kinderen 
4. Leeftijd oudste kind; indien kinderen aanwezig: 
5. Leeftijd jongste kind; idem als 4: 
6. Aantal jaren gehuwd 
Instruktie: laatste huwelijk 





. - . jaar 
L.O. 
Lager Ber. O. + Huish. school 
ULO 




Instruktie: alle toepasselijke opleidingen duidelijk 
aankruisen. Als kriterium voor een opleiding 
geldt het feit, dat men eraan deelgenomen heeft, 
niet dat men ze voltooid heeft. 
8. a) In welke plaats heeft U het grootste deel van Uw 
jeugd doorgebracht 
Instruktie: gemeente waar langste tijd tot ±18-
jarige leeftijd werd doorgebracht. 
b) Eigen karakterisering van deze gemeente: 
Instruktie: 1 hokje aankruisen. Doorvragen tot 
respondente duidelijke keuze maakt. 
















. Wijze van verzekerd zijn tegen kosten van behan-
deling: 
. Is er een langdurige ziekte in het gezin? 
Instruktie: langdurig = minstens halfjaar 
zieke hoeft niet thuis te verblijven 
. Hebt U famihe-lid dat arts is? 
Instruktie: Indien ja, familie-relatie 
. a) Hebt U ooit in een ziekenhuis, in een medische 
instelling of bij een huisarts gewerkt? 
b) Zo ja, waar: 
c) Hoe lang 
d) In welke funktie 
(administratief, verpleegster, doktersassistente, 
med. analyste e.d.) 
. Hebt U buiten Uw eigen familie een arts als goede 
kennis? 
. a) Heeft U een bepaalde huisarts? 
b) Hoe lang is hij Uw huisarts? 
c) Hoe vaak bent U sinds Uw huwelijk van huis· 
aits gewisseld? 
d) Reden wisseling laatste keer: 
ziekenfonds 
politie, PGEM, IZA e.d. 
partikul, wèl tegen h.a.-hulp 




























. . maal 
Instr. : Redenen kunnen zijn: 
verhuizing pat. 
ophouden h.a. 
h.a. niet kompetent 
h.a. niet sympathiek 
financiële reden 
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16.a) Bent U wel eens bij een specialist geweest? 
b) Indien ja, hebt U de laatste twee jaar vaker 
kontakt met specialisten dan met de h.a.? 
17. a) Kunt U bij benadering zeggen, hoeveel kontak­
ten U voor U zelf in het afgelopen jaar met de 
huisarts hebt gehad? 
Instr. : zowel konsulten als visites 
b) Idem voor de kinderen (konsulten + visites) 
Instr.: kontakten v. respondente met huisarts 
c) Idem voor echtgenoot (konsulten + visites) 
Instr.: zie 17b. 
d) Idem voor evt. inwonend familielid 
Instr.: zie 17b. 
e) Idem totaal 
18. Meent U, dat U met Uw gezin de huisarts meer of 
minder nodig heeft gehad dan het gemiddelde ge­





































> 20 x 
heel wat meer 
een beetje meer 
ongeveer evenveel 
een beetje minder 
heel wat minder 
geen idee 
19. Wanneer bent U voor U zelf of voor een van de 
gezinsleden voor het laatst bij de huisarts geweest 
of is de huisarts bij U geweest? 
Instr. : trachten tijdstip van laatste kontakt vast te 
stellen en vervolgens terugrekenen. 
20. Hoe hoog schat U het gemiddelde netto-inkomen 
per jaar van 
Instr.: Indien voor respóndeme gemakkelijker, in-
komen per week of per maand laten opgeven en 
vervolgens herleiden tot bedrag per jaar. 
21. Indien er in Italie een inrichting zou zijn, die be-
loofde elke vorm van kanker voor 1200 gulden te 
genezen en indien U wist dat een van Uw kennis-
> sen kankei had, zou U het dan verstandig vinden 
indien deze kennis naar die inlichting toe zou gaan 
voor behandeling? 
Indien nee, waarom niet? 
Instr. : na beantwoording zeggen dat een dergelijke 
inrichting niet bekend is. 
22. a) Meent U dat er sommige ziekten zijn, die beter 
behandeld kunnen worden door een magneti-
seur, gebedsgenezer, of een andere onbevoegde 
genezer dan door een officiële arts? 
Waarom? 
b) Hebt U zelf ooit zo iemand geraadpleegd of be-
zocht? 
23. a) Wat is volgens U de voornaamste reden dat 
iemand arts wordt? 
Instr. : De voornaamste reden aankruisen. In-
dien verschillende redenen door respondente 
even belangrijk geacht worden, alle door resp. 
genoemde aankruisen. Zo nodig voor respon-
denten 'vrij beroep' uitleggen: benadrukken 
het 'zelf eigen baas zijn'. 
b) Geldt (gelden) deze reden(en) ook voor Uw 
eigen huisarts naar Uw mening? 
1 maand of korter geleden 
2 maanden geleden 
3 maanden geleden 
4-6 maanden geleden 
6-12 maanden geleden 
langer dan 1 jaar geleden 
langer dan 2 jaar geleden 
onbekend 
een specialist ƒ . . .. 
een huisarts ƒ 
Uw eigen h.a. ƒ 





















с) Indien nee, welke wèl voor eigen huisarts? 
24. Soms zeggen mensen, dat ze de echte 'ouderwetse' 
huisarts missen. Bent U het met die mensen eens? 
25. Laatst vertelde een oude man ons het volgende: 
Toen ik nog jong was, was er maar één dokter in 
onze plaats. Hij had de zorg voor iedereen in 3 
plaatsen. Ik geloof dat hij het ontzaglijk druk had, 
maar hij had altijd tijd om je op te zoeken'. 
Hoe denkt U hierover; zijn dokters tegenwoordig 
verschillend van vroeger in dit opzicht? 
26. a) Een vrouw van 48 jaar heeft al enige maanden 
pijn in haar knieën en enkels. Ze is enkele keren 
naar de huisarts geweest en voelt zich nu veel 
beter. Maar als ze de dokter vraagt wat er aan 
de hand is, zegt hij alleen maar: Iaat dat nu maar 
aan mij over. 
Hoe denkt U hierover: 
Instr. : de mening wordt gevraagd over het uit 
leggen in het algemeen, niet toegespitst op meer 
uitzonderlijke situaties. 
b) Wat meent U dat huisdokters meestal in zo'n 
geval doen? 
Instr. : zie 26a. 
27. a) Het wordt wel eens gezegd dat, naast een goede 
en grondige medische opleiding, het belangrijk 
is dat een huisarts een sterk gevoel van toewij-
ding heeft en een sterk verlangen om de mens-
heid te dienen. 
Hoe denkt U hierover? 
Denkt U dat huisartsen in feite een dergelijk 
sterke wens voelen om mensen te helpen? 
c) Verschillen dokters in dit opzicht van dokters 30 
jaar geleden? Zijn ze tegenwoordig meer of min-











nee, niet verschillend 
geen mening 
een dokter behoort zijn patient uit 
te leggen wat er aan de hand is ; 
een dokter heeft zijn patient niet 
uit te leggen wat er aan de hand is; 
geen mening 
dokters leggen over het algemeen 
uit wat er aan de hand is; 
dokters leggen over het algemeen 
niet uit wat er aan de hand is; 
geen mening 
huisartsen behoren een sterk ver-
langen tot dienstbaarheid te heb-
ben; 
een gevoel van dienstbaar te willen 
zijn is onbelangrijk; 
geen mening. 
het is meer waarschijnlijk dat deze 
toewijding wèl bestaat ; 
het is meer waarschijnlijk dat ze 
een dergelijk sterk verlangen om 
van dienst te zijn niet voelen; 
geen mening. 
tegenwoordig meer toegewijd 




28. a) Een man gaat al jaren naar dezelfde dokter. Hij 
vindt dat hij een heel goede dokter heeft, maar 
hij merkt dit op: 'Iedere keer als ik naar hem 
toega, vraagt hij naar mijn vrouw en kinderen ; 
hij wil weten waar mijn kinderen nu zijn en wat 
ze doen. Ik zou willen dat hij me gewoon onder-
zocht, recept gafen klaar ermee. Tenslotte ga ik 
alleen naar hem toe vanwege mijn maag. 
Ik weet niet waarom hij doet alsof we naaste 
buren of goede vrienden zijn'. 
Hoe denkt U hierover? 
b) Op welke wijze denkt U dat de meeste dokters 
handelen? 
29. a) De huisarts zegt tegen een man dat hij een paar 
weken in bed moet gaan liggen in verband met 
zijn knie, waaraan hij een paar jaar daarvoor 
met voetballen gewond is geweest. De man 
voelt hier niets voor en zegt tegen zijn huisarts 
dat hij liever eerst de mening hoort van een ande-
re huisarts alvorens te besluiten of hij voor en-
kele weken in bed zal gaan liggen. 
Hoe denkt U hierover? 
b) Hoe meent U dat de meeste patiënten in een ge-
val als dit, waarschijnlijk zullen doen? 
30. a) Hadden Uw ouders een dokter die zeer hoog bij 
hen aangeschreven stond? 
b) Indien ja, wat was het voor iemand 
Instr.: Opmerkingen zo veel mogelijk letterlijk 
noteren. 
31. a) Herinnert U zich uit Uw jeugd (tot ± Uw 18e 
jaar) kritiek op een bepaalde dokter of op dok-
ters in het algemeen? 
b) Indien ja, welke kritiek? 
Instr. : zíe vraag 30b. 
Ik vind dat de patient gelijk heeft; 
ik vind niet dat de patient gelijk 
heeft; 
geen mening. 
huisdokters hebben ook belang-
stelling voor de persoonlijke om-
standigheden van de patient; 
zij hebben hiervoor eigenlijk geen 
interesse; 
geen mening. 
pat. mogen rustig eerst een andere 
huisarts gaan raadplegen ; 
pat. behoren in dit opzicht vertrou-
wen in hun huisarts te hebben, de 
wens nog een andere mening te 
horen is een teken dat de patient 
dit vertrouwen mist ; 
geen mening. 
Meest waarschijnlijk is dat patiën-
ten het normaal vinden eerst een 
andere h.a. te willen raadplegen; 
meest waarschijnlijke is dat pa-
tienten er niet over zullen denken 










32. a) Een vrouw zegt: je hoort tegenwoordig zoveel 
over het tegengaan van kanker door een regel-
matig lichamelijk onderzoek, dat ik me eigenlijk 
verplicht voel naar mijn huisarts te gaan om me 
te laten onderzoeken. Maar toch, ik heb het 
idee dat als je je in orde voelt en als je helemaal 
geen klachten hebt, dokters alleen maar vinden 
dat je je aanstelt, als je om een onderzoek komt 
vragen. Hoe denkt U hierover? 
b) Hoe behoort naar Uw mening een dokter in 
deze situatie op te treden: 
33. a) Meent U dat het beter is, indien er geen verschil 
wordt gemaakt tussen partikuliere patiënten en 
ziekenfondspatiënten? 
b) Hoe denkt U dat de huisartsen zelf handelen? 
34. a) Een arts heeft onlangs geschreven, dat het 
noodzakelijk is, dat een huisarts zo veel moge-
lijk bevordert dat patiënten vertrouwen in hem 
stellen. De dokter, zo meent hij, moet evenzeer 
iets weten over de persoon van de patient als 
over zijn ziekteverschijnselen, als hij zijn werk 
zo goed mogelijk wil doen. Wat vindt U hier-
van? 
b) Wat vindt U dat de huisartsen in het algemeen 
doen? 
35. a) Iemand verhuist met zijn gezin naar een andere 
stad. Hij moet een nieuwe huisarts kiezen. Wat 
behoort hij volgens U te doen : 
huisdokters denken helemaal niet 
op deze wijze; 
huisdokters schijnen inderdaad op 
deze wijze te denken; 
geen mening. 
hij behoort mensten te onderzoe-
ken als zij zich zorgen maken ; 
men kan niet van hem verwachten 
dat hij mensen gaat onderzoeken 
alleen maar omdat zij zich zorgen 
maken ; 
geen mening. 
ja, geen verschil is beter 





de huisarts behoort te bevorderen 
dat zijn patiënten vertrouwen in 
hem stellen ; 
het is niet noodzakelijk voor het 
werk van de huisarts dat hij dit 
vertrouwen in hem bevordert bij 
zijn patiënten; 
geen mening 
zij bevoi deren dat men vertrouwen 
in hem stelt 
zij bevorderen niet dat men ver-
trouwen in hem stelt 
geen mening 
informeren bij anderen of ze hem 
een goede huisarts kunnen aan-
raden; 
in een telefoonboek of adreslijst de 




b) Als U nu een nieuwe huisarts zou moeten kie-
zen, zou U dan liefst een dokter willen hebben, 
die een uitblinker was op de universiteit in de 
verwachting dat hij in de praktijk beter zou zijn 
dan andere huisartsen: 
Instr. evt. opmerkingen noteren. 
36. a) Huisdokters weten natuurlijk meer over ge-
zondheid en ziekten dan iedere andere groep 
mensen. Maar veel mensen vinden bovendien 
dat huisdokters in het algemeen wijzer zijn dan 
mensen met andere beroepen. Ze vinden dat 
dokters heel veel dingen, die niet direkt verband 
houden met geneeskunde, weten en begrijpen, 
hetgeen men bij andere mensen niet vindt. Hoe 
denkt U hierover? 
b) Vindt U dat huisartsen dit speciaal soort wijs-
heid over mensen en menselijke wezens behoren 
te hebben? 
Instr. : met wijzer wordt bedoeld: meer ervaring 
in de omgang met mensen, meer mensenkennis, 
beter begrijpen van mensen. 
37. a) Hoe denkt U over dit geval? Een jongen van 9 
jaar wordt steeds meer een probleem voor zijn 
ouders. Hij trekt zich niets meer van hen aan. 
Hij heeft woede-aanvallen, hij heeft geen zorg 
voor speelgoed en kleren. Waar denkt U dat 
zijn ouders voor een advies naar toe zullen gaan? 
b) Moet naar Uw mening de huisarts verstand 
hebben van opvoedingsproblemen met kinde-
ren 
38. a) Hoe is Uw oordeel over het volgende geval? In 
het huwelijk van twee mensen, die ongeveer drie 
jaar getrouwd zijn, zijn ernstige moeilijkheden 
ontstaan. Man en vrouw komen er met hun 
tweeën niet uit. Beiden zouden graag hun moei-
lijkheden eens aan iemand willen voorleggen in 
de hoop, dat deze hen met de oplossing ervan 
zou kunnen helpen. Tot wie zouden ze zich vol-
gens U het beste kunnen wenden. 
b) Moet naar Uw mening de huisarts verstand 
hebben van huwelijksproblemen? 
ja, liefst een uitblinker; 
blijft mij onverschillig; alle afge-
studeerde huisartsen zijn goed; 
geen mening. 
huisartsen zijn wijzer dan andere 
mensen ; 
huisartsen zijn niet wijzer dan an-
dere mensen; 
geen mening 
ja, het is belangrijk 
nee, het is niet belangrijk 
geen mening. 










nee, niet nodig 
geen mening 
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39. a) Men zegt wel eens dat de huisartsen hun patiën-
ten niet meer zo goed kennen als dat vioeger 
gebruikelijk was. 
Wat vindt U hiervan? 
b) Behoort volgens U de huisarts zijn patiënten 
goed te kennen? 
c) Kenden huisartsen hun patiënten vroeger beter 
dan tegenwoordig? 
Instr.: kommentaar zoveel mogelijk letterlijk 
noteren! 
Opmerking: 
40. Meent U dat de opleiding van de tegenwoordige 
dokters beter is dan de opleiding van dokters zo'n 
30 jaar geleden? ОГ is er geen verschil? 
Instr. : kommentaar noteren 
Opm.: . - . _ -. . - . . _ . -
huisartsen kennen hun patiënten 
goed; 
huisartsen kennen hun patiënten 
niet goed; 
geen mening. 
ja, dal is belangrijk; 






30 jaar geleden beter 
geen verschil 
geen mening 
41. a) Een ingenieur zegt: 'Mijn dokter vertelt me 
altijd wat er verkeerd is als ik het hem vraag, 
maar ik begrijp niet de helft van wat hij zegt. 
Hij gebruikt dergelijke technische termen, dat 
het voor mij onbegrijpelijk is. Ik kan niet in-
zien, waarom dokters niet gewoon eenvoudi-
ge taal kunnen gebruiken om dingen aan hun 
patiënten uit te leggen'. 
Hoe denkt U hierover? 
b) Wat vindt U dat huisartsen behoren te doen? 
Instr.: kommentaar noteren. 
Opm. : _ . . . . _ -. _ -
42. a) Hoe vindt U dat het met Uw eigen gezondheid 
gesteld is? 
huisartsen gebruiken te moeilijke 
taal; 
huisartsen gebruiken niet te moei-
lijke taal; 
geen mening. 
ze behoren duidelijke en begrijpe-
lijke uitleg te geven, ook al kost 
hel hun tijd; 









b) Hoe vindt U dat het met de gezondheid van het 
hele gezin gesteld is? 
43. Het gemiddelde nmo-inkomen van een huisarts 
met een goede praktijk zou volgens sommige bere-
keningen rond de 30 tot 35 duizend gulden liggen. 
Wat denkt U hierover? Verdienen huisartsen meer 
"dan redelijk of meent U dat ze meer mogen ver-
verdienen, gezien het werk dat ze doen? 
Instr. : deze vraag is niet bedoeld als korrektie op 
het antwoord van resp. in vraag 20. Indien het 
daar genoemde bedrag nogal afwijkt van het 
inkomen in de vraag, voorzichtig inleiden. 
44. Indien kinderen aanwezig: aan wie was gevraagd 
de bevalling(en) te doen: de huisarts - specialist 
- Radboudziekenhuis - vroedvrouw. 
Instr: niet gevraagd wordt door wie de bevalling 
feitelijk gedaan werd (bijv. huisarts was gevraagd, 
maar tengevolge van komplikaties overgenomen 
door specialist), maar wie gevraagd was om beval-
ling te doen. 
45. Wat zou U anders willen bij de huisaits en zijn er 
bepaalde bezwaren die U hebt tegen de huisarts? 
Instr.: zoveel mogelijk letterlijk noteren. Niet 
diskussiëren. Niet bij iedere vraag uitweiden, maar 
naar het einde verwijzen en hier eventueel op 
enkele punten terugkomen. 
46. a) Er zijn in de voorgaande vragen enkele voor-
beelden geweest van mensen die lichamelijk 
niet in orde zijn. Er zijn ook mensen die geeste-
lijk uit hun evenwicht zijn, die geestelijk proble-
men hebben. 
Zou U daarvan voorbeelden kunnen geven? 
b) Hoe zou U deze gevallen noemen? 
c) Zijn deze mensen volgens U te genezen? 







verdienen te veel, gezien hun werk; 
verdienen ongeveer het juiste be-
drag, gezien hun werk; 
















tot de huisarts 
tot iemand anders 
geen mening 
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e) Moet naar Uw mening de huisarts verstand ja 
hebben van dergelijke problemen? nee 
geen mening 
47. a) Wat moet er volgens U gebeuren met geestelijk 
gestoorden, die met de rechter in aanraking zijn 
geweest? 
b) Waarom? 
c) Wat voor mensen zijn dit, denkt U, wat man-















































1. Leertijd . . . jaar 
2. Geboorteplaats: . 
3. Godsdienst: 
4. Leeftijd van afstuderen . . . jaar 
5. Medische fakulteit van afstuderen . . . . 
6. Funkties na afstuderen : 
1 gedurende . . - jaar 
2 . - -. gedurende . . - jaar 
3 -. - gedurende - - jaar 
4 -. . . - gedurende jaar 
(ook verschillende huisartsenpraktijken afzonderlijk opnemen) 
7. Aantal jaren gevestigd als huisarts in Arnhem c.q. Nijmegen: jaar 
8. Bent U Uw huidige praktijk begonnen 
a. door vrije vestiging 
b. door overname 
c. door associatie 
9. Grootte praktijk : ± . . . . zielen 
(ziekenfonds + partikuliere patiënten) 
10. Karakterisering van de praktijk door de huisarts naar leeftijd : 
naar verhouding meer oudere mensen 
naar verhouding meer jonge mensen 
normale leeftijdsopbouw 
11. Karakterisering van de praktijk door de huisarts naar sociaal milieu: 
(aankruisen wat van toepassing is): 
belangrijke kategorie agrariërs 
belangrijke kategorie onmaatschappelijken 
belangrijke kategorie hogere stand 
(acad, ondem, hoge ambtenaren) 
belangrijke kategoiie niet-ziekenfondsverzekerden 
overwegend patiënten in centrum 
overwegend patiënten buiten centrum 
relatief veel bewoners van flats 
andere belangrijke kategorieên of kenmerken van de praktijk: 
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12. Zuidt U een schatting kunnen geven, welk percentage patiënten, dat op het spreekuur 
komt, funktionele klachten heeft? ... % 
13. Zoudt U bij de volgende uitspraken willen aangeven, inhoeverre U het met elke uitspraak 
eens of oneens bent? helemaal helemaal 
mee eens niet 
mee eens 
1) De rechtspositie van de ambtenaar-arts is in feite heel wat stevi-
ger gefundeerd dan die van de vrij gevestigde arts. 
2) De huisarts onderscheidt zich wezenlijk van andere dienstver-
leners, daar van hem een bijzondere mate van toewijding, on-
baatzuchtigheid en dienstvaardigheid wordt verlangd. 
3) De meeste huisartsen zijn tegenwoordig overbelast. 
4) De artsen in dienstverband (kontrolerend geneeskundigen, 
schoolartsen, bedrijfsartsen) genieten een te geringe mate van 
vrijheid in de uitoefening van hun taak. 
5) Voor een optimale inspanning door de huisarts is de huidige 
vorm van het vrije beroep onontbeerlijk. 
6) De artsenorganisaties, L.H.V., L.A.D. en L.S.V., dienen zich 
vooral bezig te houden met de behartiging van de materiële 
belangen van de huisartsen. 
7) De specialisten nemen de huisartsen steeds meer het verant-
woordelijke werk uit handen, terwijl het minder verantwoorde-
lijke voor hen overblijft. 
8) De dienstbetrekking laat de ambtenaar-arts voldoende vrijheid 
van handelen 
9) Het ziekenfondsstelsel beperkt te zeer de vrijheid van de huis-
arts door: 
- het verbod om bepaalde geneesmiddelen voor te schrijven 
- de bevoegdheden van de kontrolerend geneeskundige. 
10) De taak van de huisarts wordt uitgehold door de konsulta-
tieburo's voor zuigelingen en de buro's vooi de Geestelijke 
Gezondheidszorg. 
11) De stelregel: 'de huisarts behoort in alle gevallen klaar te staan 
voor de patiënt' blijft ook in de tegenwoordige tijd onverminderd van kracht. 
12) De huisarts onderscheidt zich niet wezenlijk van dienstverleners 
als b.v. opvoeders, priesters, sociale werkers, etc. 
13) De vooitschrijdende inflatoire ontwikkeling maakt de toekom-
stige sociale zekerheid van de huisartsen labiel. 
14. De volgende situatie-schetsen zijn bij een onderzoek vorig jaar aan 400 gehuwde Nijmeegse 
vrouwen voorgelegd ter beantwoording. Deze 400 vrouwen waren gelijkelijk verdeeld over 
drie sociale milieus: echtgenotes van akademici, van zelfstandige middenstanders, van 
arbeiders. 
Ik wilde nu U deze situaties voorleggen en U vragen, hoe U denkt dat de huisvrouwen uit 
deze drie sociale milieus op de vragen gereageerd hebben. 
De bedoeling is dus niet, dat U Uw eigen mening geeft over de verschillende situaties, maar 
de antwoorden, zoals die, naar Uw mening, het meest frekwent gegeven zijn door de huis-
vrouwen bij het vorige onderzoek. 
126 
1 a) Een vrouw van 48 jaar heeft al enige maanden pijn in haar knieën en enkels. Ze is 
enkele keren naar de huisarts geweest en voelt zich nu veel beter. Maar als ze de 
dokter vraagt wat er aan de hand is, zegt hij alleen maar : laat dát nou maar aan mij 
over. 
Welk antwoord hebben, naar Uw mening de meeste huisvrouwen gegeven? 
ak. z.m. arb. 
een dokter behoort zijn patient uit te leggen, wat er aan de hand is 
een dokter hoeft zijn patiënt niet uit te leggen wat er aan de hand is 
geen mening 
b) Wat doen de huisartsen meestal in zo'n geval naar de mening van de huisvrouwen? 
ak. z.m. arb. 
dokters leggen over het algemeen uit wat er aan de hand is 
dokters leggen over het algemeen niet uit wat er aan de 
hand is 
geen mening 
II a) Het wordt wel eens gezegd dat, naast een goede en grondige medische opleiding, 
het belangrijk is dat een huisarts een sterk gevoel van toewijding heeft en een 
sterk verlangen om de mensheid te dienen. 
Welk antwoord hebben, naar Uw mening, de meeste huisvrouwen gegeven. 
ak. z.m. arb. 
huisartsen behoren een sterk verlangen tot dienstbaarheid 
te hebben 
een gevoel van dienstbaar te willen zijn is onbelangrijk 
geen mening 
b) Denkt U dat huisartsen in feite een dergelijk sterke wens voelen om mensen te 
helpen, naar de mening van de huisvrouwen? 
ak. z.m. arb. 
het is meer waarschijnlijk dat deze toewijding wel bestaat 
het is meer waarschijnlijk dat ze een derg. sterk verlangen 
om van dienst te zijn niet voelen. 
geen mening 
III a) Een man gaat al jaren naar dezelfde dokter. Hij vind dat hij een heel goede dokter 
heeft, maar hij merkt dit op: 'Iedere keer als ik naar hem toega, vraagt hij naar 
mijn vrouw en kinderen; hij wil weten waar mijn inderen nu zijn en wat ze doen. 
Ik zou willen dat hij me gewoon onderzocht, recept gaf en klaar ermee. Tenslotte 
ga ik alleen naar hem toe vanwege mijn maag. Ik weet niet waarom hij doet alsof 
we naaste buren of goede vrienden zijn'. 
Hoe antwoorden, naar Uw mening, de meeste huisvrouwen hierop? 
Ik vind dat de patiënt gelijk heeft a k · z m · "^ 
Ik vind niet dat de patiënt gelijk heeft 
geen mening 
b) Op welke wijze denkt U dat de meeste dokters waarschijnlijk zullen handelen? 
Welk antwoord geven, naar Uw mening, de huisvrouwen? 
ak. z.m. arb. 
huisartsen hebben ook belangstelling voor de persoonlijke 
omstandigheden van de patiënt 
Zij hebben hiervoor eigenlijk geen interesse 
geen mening 
127 
a) De huisarts zegt tegen een man dat hij een paar weken in bed moet gaan liggen in 
verband met zijn knie, waaraan hij een paar jaar daarvoor met voetballen gewond 
is geweest. De man voelt hiei niets voor en zegt tegen zijn huisarts dat hij liever 
eerst de mening van een andere huisarts zou willen hebben alvorens te besluiten 
of hij voor enkele weken in bed zal gaan liggen. 
Hoc hebben, naar Uw mening, de huisvrouwen hierop geantwoord? 
ak. z.m. arb. 
patiënten mogen eerst rustig een andere huisarts gaan 
raadplegen 
patiënten behoren in dit opzicht vertrouwen in hun huis-
arts te hebben ; de wens nog een andere mening te horen is 
een teken dat de patiënt dit vertrouwen mist 
Geen mening 
b) Wat meent U dat de meeste patiënten in een geval als dit waarschijnlijk zullen 
doen, naar de mening van de huisvrouwen? 
ak. z.m. arb. 
Meest waarschijnlijk is dat patiënten het normaal vinden 
eerst een andere huisarts te willen raadplegen 
Meest waarschijnlijk is dat patiënten er niet over zullen 
denken eerst nog een andere huisarts te gaan raadplegen 
Geen mening 
a) Een vrouw zegt: Je hoort tegenwoordig zoveel over het tegengaan van kanker 
dooi een regelmatig lichamelijk onderzoek, dat ik me eigenlijk verplicht voel naar 
mijn huisarts te gaan om me te laten onderzoeken. Maar toch, ik heb het idee dat 
als je je in orde voelt en als je helemaal geen klachten hebt, dokters alleen maar 
vinden dat je je iets inbeeldt of dat je je aanstelt, als je om een onderzoek komt 
vragen. 
Hoe antwoorden, naar Uw mening, de huisvrouwen hierop? 
ak. z.m. arb. 
Huisdokters denken helemaal niet op deze wijze 
Huisdokters schijnen inderdaad op deze wijze te denken 
Geen mening 
b) Hoe behoort een dokter in deze situatie op te treden, naar de mening van de huis-
vrouwen? 
ak. z.m. arb' 
Hij behoort mensen te onderzoeken, als zij zich zorgen 
maken 
Men kan niet van hem verwachten dat hij mensen gaat 
onderzoeken, alleen maar omdat ze zich zorgen maken 
Geen mening 
a) Meent U dat het beter is, indien er geen verschil wordt gemaakt tussen particuliere 
patiënten en ziekenfondspatiënten? 
Hoe antwoorden de huisvrouwen naar Uw mening? 
ak. z.m. arb. 
Ja, geen verschil is beter 
Nee, geen verschil is niet beter 
Geen mening 
b) Hoe denken de huisvrouwen dat de huisartsen het zelf het liefst zouden willen 




a) Een arts heeft onlangs geschreven, dat het noodzakelijk is.dat een huisarts zoveel 
mogelijk bevordert dat patiënten vertrouwen in hem stellen. De dokter, zo meent 
hij, moet evenzeer iets weten over de persoon van de patiënt als over zijn ziekte-
verschijnselen, als hij zijn werk zo goed mogelijk wil doen. 
Wat vinden de huisvrouwen hiervan? 
ak. z.m. arb. 
De huisarts behoort te bevorderen dat zijn patiënten ver-
trouwen in hem stellen. 
Het is niet noodzakelijk voor het werk van de huisarts dat 
hij dit vertrouwen in hem bevoidert bij zijn patiënten 
Geen mening 
b) Wat vinden de huisvrouwen dat de huisartsen in het algemeen doen? 
ak. z.m. arb. 
Bevorderen dat men vertrouwen in hem stelt 
Niet bevorderen dat men vertrouwen in hem stelt 
Geen mening 
a) Iemand verhuist met zijn gezin naar een andere stad. Hij moet een nieuwe huisarts 
kiezen. 
Wat behoort hij volgens de huisvrouwen te doen 
ak. z.m. arb. 
Informeren bij anderen of ze hem een goede huisarts kun-
nen aanraden 
In een telefoonboek of adreslijst de dichtstbij wonende huisarts uit-
zoeken 
Geen mening 
b) Als U nu een nieuwe huisarts zou moeten kiezen, zou U dan liefst een dokter 
willen hebben, die een uitblinker was op de universiteit in de verwachting dat hij 
in de praktijk beter zou zijn dan andere huisartsen? 
Hoe antwoorden, naar Uw mening, de huisvrouwen? 
ak. z.m. arb. 
Ja liefst een uitblinker 
Blijft mij onverschillig, alle afgestudeerde artsen zijn goed 
Geen mening 
a) Huisdokters weten natuurlijk meer over gezondheid en ziekten dan iedere andere 
groep mensen. Maar veel mensen vinden bovendien dat huisdokters in het alge-
meen wijzer zijn dan mensen met andere beroepen. Ze vinden dat dokters heel 
veel dingen, die niet direct verband houden met geneeskunde, weten en begrijpen, 
hetgeen men bij andere mensen niet vindt. 
Hoe denken de huisvrouwen hierover? 
ak. z.m. arb. 
Huisartsen zijn wijzer dan andere mensen 
Huisartsen zijn niet wijzer dan andere mensen 
Geen mening 
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b) Vinden de huisvrouwen dat huisartsen dit speciaal soort wijsheid over mensen 
behoren te hebben, naar Uw mening? 
ak. z.m. arb. 
Ja, het is belangrijk 
Nee, het is niet belangrijk 
Geen mening 
a) Hoe denkt U over dit geval? Een jongen van 9 jaar wordt steeds meet een pro-
bleem voor zijn ouders. Hij trekt zich niets meer van hen aan. Hij heeft woede-
aanvallen, hij heeft geen zorg voor speelgoed en kleren. Waar denkt U dat zijn 
ouders voor een advies naar toe zullen gaan? (Hij is onlangs lichamelijk onder-
zocht en er werd niets afwijkends gevonden). 
Welk antwoord geven, naar Uw mening, de huisvrouwen? 
ak. z.m. arb. 
Naar de huisarts 
Naar anderen 
Geen mening 
b) Moet naar de mening van de huisvrouwen de huisarts verstand hebben van op-
voedingsproblemen met kinderen? 




a) Hoe is Uw oordeel over het volgende geval? 
In het huwelijk van mensen, die ongeveer drie jaar getrouwd zijn zijn ernstige 
moeilijkheden ontstaan. Man en vrouw komen er met hun tweeën niet uit. Beiden 
zouden graag hun moeilijkheden eens aan iemand willen voorleggen in de hoop, 
dat deze hen met de oplossing ervan zou kunnen helpen. Tot wie zouden ze zich 
volgens de huisvrouwen het beste kunnen wenden? 
ak. z.m. arb. 
Tot de huisarts 
Tot anderen 
Geen mening 
b) Moet naar de mening van de huisvrouwen de huisarts verstand hebben van 
huwelijksproblemen? 
ak. z.m. arb. 
Ja 
Neen, niet nodig 
Geen mening 
a) Men zegt wel eens dat de huisartsen hun patiënten niet meer zo goed kennen als 
vroeger gebruikelijk was. 
Wat denken de huisvrouwen hiervan? 
ak. z.m. arb. 
Huisartsen kennen hun patiënten goed 
Huisartsen kennen hun patiënten niet goed 
Geen mening 
b) Denken de huisvrouwen dat het belangrijk is, dat een huisarts zijn patiënten vrij 
goed kent9 
ak ζ m arb 
Ja, dat is belangrijk 
Neen, dat is met belangrijk 
Geen mening 
ХШ a) Een ingenieur zegt 'Mijn dokter vertelt me altijd wat er verkeerd is als ik het hem 
vraag, maar ik begrijp niet de helft van wat hij zegt Hij gebruikt dergelijke tech­
nische termen, dat het voor mij onbegrijpelijk is Ik kan met inzien, waarom dok­
ters niet gewoon eenvoudige taal kunnen gebruiken om dingen aan hun patiënten 
uit te leggen' 
Hoe denken de huisvrouwen hierover9 
ak ζ m arb. 
Huisartsen gebruiken te moeilijke taal 
Huisartsen gebruiken niet te moeilijke taal 
Geen mening 
b) Wat vinden zij, dat huisartsen behoren te doen9 
ak ζ m arb 
Ze behoren duidelijke en begrijpelijke uitleg te geven, ook 
al kost het hun tijd 
Ze hoeven daar niet zoveel tijd aan te besteden 
Geen mening 
XIV a) Er zijn in de voorafgaande vragen enkele voorbeelden geweest van mensen die 
lichamelijk niet in orde zijn Er zijn ook mensen die psychisch uit hun evenwicht 
zijn, die psychische problemen hebben Tol wie kunnen deze mensen zich volgens 
de huisvrouwen het beste wenden9 
ak. ζ m arb 
Tot de huisarts 
Tot iemand anders 
Geen mening 
b) Moet naar de memng van de huisvrouwen de huisarts verstand hebben van derge­










* Beroep nauwkeurig noteren Leraar met voldoende, ook vak noemen 
** Hoogste opleiding noteren 
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16. a Ik geef U nu 20 kaaltjes met verschillende functies binnen het medische beroep Zoudt 
U deze kaartjes willen ordenen in de volgorde 1 tot 20 naar het sociaal aanzien of 






















b En zoudt U ze nu willen ordenen naar het nut of de belangrijkheid die de verschillende 
beroepen voor de maatschappij, naar Uw mening hebben9 
17 a En zoudt U nu deze 16 kaartjes, waarop behalve medici ook andere beroepsbeoefenaren 
vermeld staan willen ordenen' Gaarne in volgorde leggen naar het sociaal aanzien of 


















b En ook nog naar het nut of de belangrijkheid voor de maatschappij, naar Uw mening' 
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18. Op deze kaart (kaart geven) staan een aantal beroepen vermeld. 
a. Met welk beroep zou naar Uw mening het beroep van de huisarts wat zijn wezenlijke 
















b. En met welk beroep zoudt U het op de tweede plaats willen vergelijken? 
19. a. Welk soort patiënten behandelt U liever: 
patiënten die U ook privé goed kent 
patiënten die U alleen vanuit de behandelingssituatie kent 
b. Welke patiënten behandelt U liever: 
patiënten die bij de behandeling om duidelijke en nauwkeurige uitleg vragen, óf: 
patiënten die Uw aanwijzingen en adviezen zonder verdere vragen accepteren 
nauwkeurige uitleg 
aanwijzigingen accepteren 
evt. : geen voorkeur . . _ 
20. a. Zijn patiënten die U met succes behandeld hebt, in het algemeen dankbaar of is dac 
slechts zelden het geval? 
in het algemeen dankbaar 
zelden het geval 
b. Vindt U het zelf in het algemeen belangrijk, dat patiënten dankbaar zijn of is dat niet zo 
belangrijk? 
belangrijk . . _ . 
niet zo belangrijk . - . 





b. Waarom liever . - . _. . — ? 
22. a. Als U momenteel uit de huisartsen pnjktak zou moeten stappen, welke richting zou U 
dan binnen het medische beioep kiezen? 
(Indien specialisme: specialisatie-richting 
Indiensoc. geneeskunde: deskundigheid). 
b. Wat zou U het meest aantrekken, afgezien van de praktische realiseringsmogelijkheid? 
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23. Zijn er, toen U het besluit nam medicijnen te gaan studeren, nog alternatieve mogelijk-
heden geweest, die U serieus hebt overwogen? 
Ja 
Neen 
Indien ja, welke alternatieve mogelijkheid heeft het meest serieus meegespeeld? 
24. Indien U een zoon zou hebben, die de leeftijd bereikt heeft waarop hij een beroep moet 
kiezen, welk uitgangspunt zou hij, naar Uw mening, bij de beroepskeuze op de eerste 
plaats moeten laten gelden? 
Een beroep, 
dat hem economische zekerheid biedt 
waarin hij zijn idealen verwezenlijken kan 
waarin hij zijn capaciteiten bewijzen kan 
waarin hij een grote mate van zelfstandigheid bezit 
waarin hij een hoog inkomen en een hoog prestige verwerven kan 
waarin hij het beste de gemeenschap kan dienen 
evt. ander? 
25. De dochter van een huisarts is gehuwd en in verwachting van haar eerste kind. Zij vraagt 
haar vader de partus bij haar te doen. De huisarts staat voor de beslissing, zelfde partus te 
doen dan wel deze aan de eigen huisarts over te laten. Hij doet de partus zelf. 
a) Bent U het met de handelswijze van de huisarts eens? 
ja 
neen 
b) Wat zou U in een dergelijk geval doen? 
zelf de partus doen . _ 
de eigen huisarts de partus laten doen . . . 
26. Tijdens een week-end waarneming voor een collega komt huisarts A bij een patiënt met 
chronisch reuma, die hij al vaker tijdens waarnemingen heeft gezien. Hij is het niet eens 
met de therapie van zijn collega bij deze patiënt. Huisarts A stelt tijdens deze waarneming 
een nieuwe therapie in. 
Bent U het eens met de handelwijze van huisarts A? 
Ja, nieuwe therapie instellen 
Neen, verantwoording eigen huisarts . . 
Neen, echter wèl collega eigen zienswijze meedelen . . . 
27. Huisarts A heeft tegen de afspraak van de huisartsen in zijn Kring een avondspreekuur 
ingevoerd in zijn praktijk. Een collega neemt daar aanstoot aan en brengt het geval voor de 
Afdelingsraad. 
Zou U zich ook tot de Afdelingsraad wenden 
óf: zou U wel aanstoot nemen, maar niet aanhanging maken 
óf: zou het U onverschillig laten, dat huisarts A tegen de afspraak in een avondspreekuur 
begint 
28. Een huisarts acht het nodig, dat een particuliere patiënt, niet verzekerd tegen huisartsen-
hulp, een aantal malen gemasseerd wordt i.v.m. schouderklachten. Als de patiënt hoort 
dat hem de massage ongeveer 160 gulden zal kosten, vraagt hij de huisarts een verwijs-
briefje voor de specialist, omdat hij dan het geld terugkrijgt van de verzekering. 




b) Wat zouden naar Uw mening de meeste huisartsen in een dergelijk geval in feite doen? 
Geven 
Niet geven 
29. Een moeder belt om 9 uur 's avonds haar huisarts op voor haar enig kind van 6 jaar dat 
rode vlekken heeft gekregen. Zij vraagt de huisarts zeer dringend om te komen kijken. Op 
de betreffende vraag van de huisarts zegt zij dat het kind geen koorts heeft. 
a) Vindt U dat de huisarts behoort te gaan? ja . . . . 
neen 
b) Denkt U dat de meeste huisartsen in een dergelijke situatie in feite zouden gaan? 
ja 
neen 
30. Een kennis vraagt U op een gezellig avondje bij vrienden om advies over al langer bestaan-
de pijn in de schouder. Het liefst zou U er niet op ingaan en hem verwijzen naar zijn 
eigen huisarts. 
Wat zou U in een dergelijke situatie waarschijnlijk doen? 
Ingaan op de klachten van de man en trachten tot een advies te komen. 
Er niet op ingaan en zeggen dat hij naar zijn huisarts moet gaan. . . . . 
31. a. Hoe werd naar Uw mening tijdens Uw opleiding over het huisartsenberoep gedacht en 
gesproken? 
a) als één der waardevolste medische beroepen 
b) als een beroep gelijkwaardig aan andere medische beroepen 
c) als een minder waardevol beroep dan de andere 
d) geen mening 
b. Hoe wordt er naar Uw mening, thans over het huisartsenberoep gesproken tijdens de 
medische opleiding? 
a) als één der waardevolste medische beroepen 
b) als een beroep gelijkwaardig aan andere medische beroepen 
c) als een minder waardevolberoep dan de andere 
d) geen mening 
32. a. Moet naar Uw mening een huisarts zijn patiënten van advies kunnen dienen op de 
volgende terreinen? 
ja neen taak 
advies advies aanw. 
1. huwelijksmoeilijkheden 
2. opvoedingsmoeilijkheden met kinderen 
3. moeilijkheden in werksituatie 
4. behuizingsmoeilijkheden 
5. sexuele voorlichting 
aankruisen hetgeen van toepassing is. 
b. Op welke van bovengenoemde terreinen is er naar Uw mening een specifieke taak voor 
de huisarts aanwezig? 
33. Wat is Uw mening omtrent de status van de huisarts? Is deze naar Uw mening in de laatste 
decennia: 
a) hoger geworden 
b) gelijk gebleven 
c) afgenomen 
d) geen mening 
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34. Hoe is Uw houding t.o.v. de volgende typen patiënten? 
a. Patienten die blijven aandringen op mededeling van de diagnose, die U voor Uzelf nog 
niet met zekerheid hebt kunnen stellen: 
geeft U de waarschijnlijke diagnose 
zegt U, dat U het nog niet weet 
weigert U zonder meer erop in te gaan 
b. Patiënten die absoluut de prognose willen weten, terwijl die niet gunstig is: 
bent U geneigd, de prognose gunstiger voor te stellen 
laat U zich er niet over uit. 
geeft U de reèle prognose 
с Patiënten, die zelf al met hun diagnose komen aanzetten? 
irriteert U dit in hoge mate 
irriteert U dit enigermate 
irriteert U dit helemaal niet 
d. Patiënten die allerlei weetjes spuien uit populair wetenschappelijke artikelen en uitzen-
dingen op medisch gebied : 
irriteert U dit in hoge mate 
irriteert U dit enigermate 
irriteert U dit helemaal niet . . 
35. Laten wij veronderstellen, dat U een collega als associé zou willen nemen. Welke van de 
volgende eigenschappen, die alle waardevol zijn, zou deze collega op de eerste plaats 
moeten hebben? 
Ie 2e 
goede vakkennis en kunde 
bijzondere liefde voor het beroep 
nauwkeurigheid 
morele integriteit 
En welke op de tweede plaats? 
36. Wat vindt U het plezierigste in het huisartsenberoep? (Maximaal drie aankruisen die U 
van toepassing acht.) 
Het hebben van frekwente en directe contacten met mensen 
In staat te zijn andere mensen te helpen 
Het feit dat het h.a. beroep een hoog gerespecteerd beroep is 
Intelligente mensen als collegae hebben 
Mogelijkheid werk te doen van wetenschappelijke aard 
Eigen baas zijn 
Zekerheid van goed inkomen 
Het uitdagende en stimulerende van het werk 
Het vertrouwen genieten van vele mensen. 
37. Geven de volgende uitspraken naar Uw mening een goede, een redelijke of een slechte 
beschrijving van het huisartsenberoep? 
a) Zeer goede Redelijke Slechte 
beschrijving beschrijving beschrijving 
1. Een beroep dat een hoog aanzien heeft in de 
gemeenschap 
2. Een beroep van dienst verlening aan de ge-
meenschap 
3. Een beroep dat economische en sociale zeker-
heid biedt 
4. Een beroep dat individuele mensen direct helpt 
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5. Een beroep waarin werkelijke capaciteiten 
door collegae-huisartsen worden erkend 
6. Een beroep dat harder werken vereist dan an-
dere beroepen 
b) Welke uitspraak geeft naar Uw mening de beste beschrijving? Nr. 
38. Hoe belangrijk is naar Uw mening elk van de volgende kenmerken om een goede huisarts 
t; zijn? 
zeer nogal onbelangrijk 
belangrijk belangrijk 
1. Goede verschijning 
2. Warme en plezierige persoonlijkheid 
3. Toewijding aan de geneeskunde 
4. Hoge intelligentie 
5. Goede organisator 
6. Wetenschappelijke nieuwsgierigheid 
7. Integriteit 
8. Onderzoek capaciteiten 
9. Bekwaamheid om met mensen om te kunnen 
gaan 
10. Erkenning van eigen beperkingen 
11. Werkelijk genoegen beleven aan de beoefe-
ning van de geneeskunde 
12. Zich ingehouden en waardig gedragen 
13. Zich conservatief kleden 
14. Deelnemen aan gemeenschapsactiviteiten. 
15. Een goed conversator zijn 
16. Gepromoveerd zijn 
17. De indruk van zekerheid geven (zelfs al voelt-
hij zich niet zo zeker) 
39. Welke twee kenmerken acht U de belangrijkste? 
Nr. - en nr. 
40. Wat is naar Usv mening de belangrijkste beloning in het artsenberoep? 
Dankbaarheid en vertrouwen van de patiënten 
Prestige en inkomen 
Zakelijke erkenning van de prestaties 
Persoonlijke bevrediging 
41. Een patiënt, niet verzekerd tegen huisartsenhulp, krijgt telken jare tegen de herfst last van 
een chronische asthmatische bronchitis. Hij is het jaar daarvoor bij de longarts geweest die 
achromycine had voorgeschreven, hetgeen een zeer positief prophylactisch effect gehad 
bleek te hebben. Als de huisarts achromycine voorschrijft, vraagt de patiënt weer om een 
verwijzing naar de longspecialist zodat hij de kosten(± 600 gulden) niet zelfheeft te dragen. 
a) Behoort, naar Uw mening, de huisarts in te gaan op het verzoek van de patiënt? 
ja 
neen 





42. Wat was (is) het beroep van Uw grootvader aan moederszijde? 
Wat was (is) het beroep van Uw grootvader aan vaderszijde? 
Wat was (is) het beroep van Uw vader? 
Hebt (had) U familie leden, die ook arts zijn 
neen 
familie-relatie: functie: 
Indien gehuwd : heeft Uw echtgenote een beroepsopleiding gevolgd : 
ja - -
neen . . 
Indien ja, welke: . 




Indien ja, welk: -- -- -
Welk beroep heeft (had) Uw schoonvader? 
Hebt U kinderen die reeds een beroep uitoefenen of voor een bepaald beroep studeren? 
Ja .- -
Neen 
Indien ja: welk beroep? 
zoon/dochter: beroep 
43. Ten aanzien van enkele punten zou ik willen dat U een vergelijking zou willen maken tussen 
een groepspraktijk en een solo-praktijk. 
Denkt U dat de nu te noemen factoren meer toepasbaar zijn op een groepspraktijk of op 
een eenmansprijktijk? 
groeps- solo- geen 
praktijk praktijk verschil 
grotere solidariteit onder artsen 
optimale therapeutische resultaten 
constante en goede verzorging van patiënten 
beste inzet van wetensch. kennis 
grootste beroepsbevrediging 
grotere sociale (economische) zekerheid 
meeste vrije tijd 
het beter tot zijn recht komen van 
het kunnen van de arts 
44. Welke patiënt behandelt U in het algemeen liever: 
een patiënt met een hepatitis 




45. Vindt U dat de patiënten in het algemeen te hoge verwachtingen hebben van hun huisarts; 
neen 
ja 
sommige patiënten wel 
b) Indien sommige : welke patiënten en op welk gebied? . . . . . . 
c) Indien ja: op welk gebied? - - - , . 
46. Indien een patiënt aan zijn huisarts vraagt om verwezen te worden naar een specialist 
zonder dat de huisarts daar, ook na overleg met de patiënt, voldoende aanleiding voor ziet, 
vindt U het dan juist als de huisarts hem een verwijsbriefje geeft? 
ja 
neen 
Maakt U het wel eens mee? χ per week 
Wat doet U meestal in zo'n geval? 
wel geven 
niet geven 
47. a) Bent U lid van het Nederlands Huisartsen Genootschap? 
ja -. -
neen . . . 
b) Indien ja, bent U lid (geweest) van een studiegroep van het N.H.G.? 
ja, lid studiegroep 
ja, lid geweest 
neen, geen lid studiegroep 
48. Wat ziet U als de voornaamste taak van : 
Koninkl. Maatsch.: . -.. -
L.H.V.: 
N.G.H.: 
49. a) Kunt U zeggen hoeveel uur per week U, gemiddeld over een jaar genomen, besteedt aan 
de volgende activiteiten. 
uren per te veel te weinig 




Bijhouden van vakliteratuur en evt. bijscholingscursus 
Wetensch. onderzoek 
Controles en/of keuringen 
b) Aan welke activiteit(en) moet U naar Uw mening te veel tijd besteden (boven invullen)? 
c) Aan welke zou U meer tijd willen besteden (boven invullen)? 
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Op andere wijze (welke?) - . 
b) Als U iets over mogelijke nevenwerkingen van nieuwe geneesmiddelen wilt weten, tot 
wie wendt U zich dan gewoonlijk? (Onder b. invullen) 
51. Een patiënt die al lang bij huisarts A patiënt is, wil nog graag twee dagen, donderdag en 
vrijdag, ziek thuis blijven. Ofschoon de huisarts hem thans leeds arbeidsgeschikt acht, 
stemt hij op het dringend verzoek van de patiënt erin toe, dat hij pas maandag weer het 
werk zal hervatten. 
a) Bent U het met de handelswijze van huisarts A eens? 
ja 
neen - - -
geen mening - _ 
b) Hoe vaak wordt U gemiddeld met een dergelijk geval geconfronteerd? 
1) - . - χ per maand 
2) nooit 
c) Indien 1 ), hoe handelt U meestal in een dergelijk geval? 
Indien 2), hoe zou U handelen en een dergelijk geval? 
52. Een patiënt van huisarts A verschijnt bij huisarts B, die voor huisarts A een week waar-
neemt, op het spreekuur. De patiënt vraagt om onderzocht te worden voor voetklachten, 
waarvoor hij zeer onlangs reeds onderzocht is door zijn eigen huisarts, die niets heeft kun-
nen vinden. Huisarts В onderzoekt de patiënt niet opnieuw, omdat hij door heeft, dat de 
patient het onderzoek van zijn eigen huisarts door hem wil laten controleren. 
a) Bent U het met de handelwijze van huisarts В eens? 
ja 
neen 
b) Hebt U dergelijke patiënten wel eens meegemaakt? 
ja . --
neen -. - -
c) Wat doet U, c.q. zou U doen t.a.v. een dergelijke patient? 
opnieuw onderzoeken - _ 
niet opnieuw onderzoeken . . . 
d) Vindt U dat een patiënt in het algemeen het recht heeft een diagnose door andere artsen 
te laten controleren? 
ja 
neen 
53. Vindt U dat in de huidige geneeskunde te veel technisch onderzoek (te veel foto's, cardio-
grammen enz.) geschiedt? 
te weinig 
in juiste mate 
te veel -
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54. Indien de echtgenote van een huisarts, welke laatste zijn huisartsenwerk met plezier doet, 
vindt dat zij en haar gezin te kort komen en hier voortdurend moeilijkheden over maakt, 
meent U dan dat de huisarts: 
beter op kan houden met de praktijk en in dienstbetrekking gaan 
toch door moet gaan met de praktijk - -
(andere mogelijkheid?) - - - - -
55. a) Op welke medische tijdschriften bent U geabonneerd? 
a) abonn. b) lezen 
Ned. Tijdschr. voor Gencesk. 
Huisarts en Wetenschap 
Keesing's Medisch Archief 
Geneeskundige Gids 
Med. Farm. Meded. 
Katholiek Artsenblad of Soteria 
Lancet 
andere (welke?) 
b) Op welke wijze leest U de verschillende tijdschriften: 
0 = n.v.t. 
1 = even inkijken 
2 = regelmatig bepaalde artikelen 
3 = regelmatig in zijn geheel 
56. Sommige artsen vinden, dat als een huisarts tijd besteedt aan de achtergrond en het 
gezinsleven van zijn patiënten, hij onvoldoende tijd overhoudt voor zijn eigenlijke werk. 
Bent U het daarmee eens: helemaal mee eens 
enigszins mee eens . . . 
helemaal niet mee eens 
57. Acht U het in het algemeen belangrijk dat zoveel mogelijk alle gezinsleden uit een bepaald 
gezin een en dezelfde huisarts hebben of acht U dit niet van zo groot belang? 
zeei belangrijk _ 
toch wel belangrijk 
niet zo belangrijk 
helemaal niet belangrijk 
58. Huisarts A rekent bij een partus hetzelfde tarief als de plaatselijke vroedvrouw. Een 
collega neemt daar aanstoot aan en brengt het geval voor de Afdclingsraad. 
Zou U zich ook tot de Afdclingsraad wenden 
óf 
Zou U wel aanstoot nemen, maar niet aanhangig maken 
óf 
Zou het U volkomen onverschillig laten . 
59. a) Meent U dat het voor U wel eens verschil maakt in Uw optreden tegenover een patiënt 
of de patient U sympatiek is of niet sympatiek? 
wel verschil 
geen verschil 




60. a) Indien bij een bepaald geval duidelijk twee alternatieve mogelijkheden zijn: ófwel 




b) Wat zou, naar Uw mening, de patient het liefst willen? 
iets doen . . . 
even aanzien -
61. Bij de volgende uitspraken wordt U verzocht aan te geven, of U het met de uitspraken eens 
bent en de mate waarin U het in de uitspraak gestelde positief of negatief waardeert. 
1. Een huisarts heeft als notabele veel sociale verplichtingen mee eens 
niet mee eens 
Indien mee eens... : waardering —2 —1 0 + 1 + 2 
2. Als huisarts moet ik zelf in mijn oude dag voorzien mee eens 
niet mee eens 
Indien mee eens... : waardering —2 — 1 0 + 1 +2 
3. Mijn taak als huisarts bestrijkt een zeer breed terrein van mee eens 
zorg. niet mee eens 
Indien mee eens . . ¡waardering—2—10+1+2 
4. Als huisarts ontmoet ik veel psychische en sociale proble- mee eens 
matiek in mijn werk niet mee eens . _ 
Indien mee eens - - : waardering —2 —1 0 +1 +2 
5. De huisarts staat reeds vanaf het begin van zijn beroeps- mee eens 
uitoefening alleen. niet mee eens 
Indien mee eens : waardering —2 —1 0 + 1 + 2 
6. De verkoopbaarheid van mijn praktijk in de toekomst op zekere 
soortgelijke wijze als thans gebruikelijk is, acht ik een zekere/ onzeker 
onzekere factor. 
Indien onzekere . - - - : waardering —2 —1 0 + 1 + 2 
7. Als huisarts heb ik te weinig/voldoende gelegenheid tot ont- te weinig . . . . 
ontspanning. voldoende 
Indien te weinig . _.. : waardering —2 —10+1 +2 
8. Mijn patiënten houden in voldoende/onvoldoende mate re- voldoende - -
kening met mijn vrije tijd. onvoldoende . -. . 
Indien onvoldoende - - - : waardering —2 —1 0 -rl +2 
9. De bestaande honorering als huisarts stemt onvoldoende/ onvoldoende 
voldoende overeen met de te dragen verantwoordelijkheid. voldoende 
Indien onvoldoende - - : waardering —2 —1 0 + 1 1 2 
10. Als huisarts heb ik voldoende/onvoldoende tijd voor mijn onvoldoende 
patiënten. voldoende 
Indien onvoldoende : waardering—2—1 0 + 1 + 2 
11. Patiënten die alleen voor specialistische hulp verzekerd zijn, wel 
verlangen over het algemeen wel/niet eerder verwijzing naar niet 
een specialist dan andere patiënten. 
Indien wel : waardering —2 —1 0 + 1 + 2 
12. Despecialist neemt na verwijzing of consult wel/niet vaak zon- wel 
der medische noodzaak de taak van de huisarts over. niet 
Indien wel : waardering —2 —1 0 + 1 + 2 
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13. Ziekenfondspatiënten doen wel/niet vaker een beroep op mij wel 
als huisarts dan particuliere patiënten. niet 
Indien wel : waardering —2 —1 0 + 1 - 1 2 
Tenslotte zijn er nog 2 vragen, waarop U niet hoeft te antwoorden, als U het ook maar 
enigszins bezwaarlijk zoudt vinden. 
De eerste vraag is deze. Ik heb hier een lijst met de namen van alle in Arnhem en omgeving c.q. 
Nijmegen gevestigde artsen: huisartsen, specialisten, sociaal-geneeskundigen. Voor iedere 
naam staat een nummer. Zoudt U nu maximaal drie nummers willen opgeven van artsen, 
waarmee U in het afgelopen jaar de meeste contacten hebt gehad. Contacten zijn bedoeld, 
waarbij U ervaringen uitwisselde, of waarin U bij bepaalde moeilijke gevallen eventueel om 
advies hebt gevraagd of bent gevraagd e.d. 
Niet bedoeld zijn de zuiver formele en zakelijke contacten als verwijzingen naar een specialist 
en ook niet de zuiver persoonlijke contacten, zoals U die ook met een andere beroepsbeoefe-
naar zou kunnen hebben. De bedoelde contacten zouden mogelijk wel samen kunnen vallen 
met de meer zakelijke of met de meer persoonlijke. 
De keuze van de nummers en de nummers zelf blijven volkomen anoniem. De lijst met de 
namen wordt direct na het interviewen vernietigd. Zou een bepaalde arts uit Arnhem of 
omgeving niet vermeld staan, dan kunt U deze alsnog vermelden. Het is niet de bedoeling 
artsen elders uit het land te noemen. 
62. Liever geen antwoord 
Zou zodanige artsen niet kunnen noemen — 
nummer 1 
2 . . . ... 
3 - . . 
63. Dezelfde vraag, maar betrekking hebben op de in Arnhem c.q. Nijmegen gevestigde 
huisartsen. 
Liever geen antwoord 








De huidige interaktionele benadering van de patiënt-artsrelatie doet tekort 
aan de strukturele benadering; het gevaar bestaat dat het strukturele bos niet 
meer gezien wordt door de interaktionele bomen. 
(zie: D. Gill and G. Horobin: Doctors, 
patients and the state: relationships and 
decision-making. Paper for the 3rd 
International Conference on Social 
Science and Medicine, Elsinore, 1972) 
Π 
Professionele autonomie was vroeger en is tegenwoordig noodzakelijk voor 
de professionele beroepsuitoefening. Een van de belangrijkste kwesties met 
betrekking tot de organisatie van de gezondheidszorg is thans te komen tot 
een maatschappelijk verantwoorde autonomie. 
Ш 
Zij die op het terrein van de medische sociologie werkzaam zijn, zijn over­
wegend praktisch georiënteerd op konkrete problemen en op patiënten- c.q. 
kliëntenkategorieën. Deze praktische oriëntatie kan een belemmering vormen 
om tot nieuwe theoretische inzichten en tot begripsvorming te komen die 
voor beleidsvoering noodzakelijk zijn. 
IV 
Een van de situaties waarin de patiënt-artsrelatie sociaal problematisch 
wordt, is die waarin zich nieuwe mogelijkheden presenteren om de diskre-
pantie tussen normatieve en feitelijke gedragingen te verkleinen. 
(zie: R. Merton: Social problems and 
sociological theory, in: Merton R. and 
R. Nisbet: Contemporary social prob-
lems, New York, 1961) 

ν 
Latente funkties van het voorschrijven van geneesmiddelen, een prerogatief 
van de arts, zijn: 
voor de patiënten dat hun kontakt(zoeken) met de arts gelegitimeerd wordt, 
voor de artsen dat bij vage klachten van de patiënt hun gevoelens van on-
macht verminderd worden. 
(zie: H. Lennaert: The definition and 
legitimization of therapy. Unpublished 
paper, 1974) 
VI 
Epidemiologie en medische sociologie zijn de twee pijlers waarop de sociale 
geneeskunde in haar wetenschapsbeoefening dient te steunen. 
П 
Bij de uitvoering van de Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering kan 
het kontakt tussen belanghebbende en arbeidskundige negatief beïnvloed 
worden door een te formalistische toepassing van de wet. 
VIII 
Pupillen in zwakzinnigen-instituten dienen zoveel mogelijk zélf betrokken 
te worden in de samenstelling van groepen; hiervoor kunnen o.a. socio-
metrische technieken toegepast worden. 
IX 
De godsdienstige overtuiging van artsen is belangrijker bij hun oordeel over 
de geoorloofdheid van abortus provocatus dan de universiteit van afstuderen. 
X 
Persoonlijkheidsvariabelen differentiëren minder tussen verschillende kate-
gorieën medische specialisten dan beroepsattitudes vereist door de werk-
situaties. 
XI 
Ten onrechte verwijt Schelsky aan Kinsey en andere onderzoekers dat zij 
door hun onderzoek biologie en statistiek tot normatieve wetenschappen 
maken. Zijn benadrukking van sociale stabiliteit en van de noodzaak van 
normen en instituties is gebaseerd op een kultuur-pessimistische ideologie. 
Moraal en normatieve instituties verdwijnen niet indien 'Fremdnormierung' 
minder wordt ten gunste van 'Selbstnormierung der Gesellschaft' (Dörner). 
Een belangrijk probleem is, of onder deze nieuwe moraal de zwakkeren vol-
doende bescherming vinden. 
(zie: H. Schelsky: Soziologie der Sexua-
lität, Hamburg, 19SS. 
K. Döraer: Die sexuelle Partnerschaft 
in der Industriegesellschaft, in: H. Giese 
(Hg): Die Sexualität des Menschen, 
Handbuch der medizinischen Sexual-
forschung, Stuttgart, 1968) 
Stellingen behorende bij J. M. G. Persoon, 
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Tabel 3·04ϊ Respondentes verdeeld naar subkategone en naar wijze van verzekerd zijn. 
gab. ш«і «iMdemlkue 
30 t/a 40 jr. " " z«lfBt.*iddenst. 
" " arteid«r 
subtotaal 
geh. met akademllcue 
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Tabel 3·06: Respondentes verdeeld naar subkategorie en naar urbanisatiegraad geboorteplaats 
volgens C.B.S. 
geh. met «kademikuB 
30 t/m 40 Jr. " " reifet.middenst. 
" " arbeider 
eubtoteal 
geh. met akadeniius 


















































Tabel 3.O7: Respondentes verdeeld naar subkategorie en naar urbanieatiegraad geboorteplaats volgens 
eigen karakterisering. 
30 t/m 40 Jr. 
50 t/« 60 Jr. 
geh. met mkadeaikue 
" " zalfet.siddenst, 
" " art«ld«r 
eubtot*al 
































































































































































ТаЪеІ 3·09* Respondentes verdeeld naar eubkategorie en naar aantal kontakten met de huisarts 
voor de respondente zelf in afgelopen jaar. 
geh. m*t akademiJcu· 
30 t/m 40 Jr. " " zelfet.mlddenet. 
" " arbeider 
subtotaal 
geh. met akadenikus 





















































































ТаЪ І 3·10: Hespondentes verdeeld naar subkategorie en naar aantal kontakten met de huisarts voor 
de kinderen in het afgelopen jaar. 
geb. « a t mkademUcuB 
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50 t/m 60 Jx. " - a e l f e t . m i d d e n e t 
" aгЪ6ider 
eubtotaa l 
t o t M l 
Ox 
a h s . fo 
4 8,9 










































a b s . ïo 
5 6 ,7 
6 15 ,4 
6 15 ,5 
15 11,1 
1 2 , 5 
2 4 ,2 
1 2 ,3 
4 2 ,9 
19 7 ,0 
>20x 
a b s . $ 
2 4 , 4 
1 2 ,2 
2 4 , 5 
5 3 ,7 
2 4 , 3 
2 1,5 
7 2 ,6 
t o t a a l 










De gegevens van 112 respondentes zonder kinderen en van 5 van wie de gegevens niet bekend zijn, zijn 
weggelaten. 

ТаЪеІ 3·11! Eeepondetites verdeeld naar subkategorie en naar aantal kontakten met de huisarts 
voor de echtgenoot in het afgelopen jaar. 
gmb. a a t «kadamUcue 
30 t/м 40 ¡τ. - " «•Ifat.middMet 
" " arbaidar 
robtotaal 
geb . mat akadamUcus 
50 t/m 60 ¡т. " " s a l f s t . a i d d e n B t 
n
 " arbeider 
aubtotaa l 
t o t a a l 
Ox 
a b s . ^ 
41 62,1 





25 4 0 , 3 
9Ó 51 ,5 
214 55,6 
1-3^ 
a b s . r;'. 
19 ? J , 6 
19 20 ,8 
22 33 ,3 







a b s . '.i 
6 9,1 









a b s . fi 
3 4,6 
6 9,2 
9 4 ,5 





t o t a a l 












ТаЪеІ 3·12! Reepondenles verdeeld naar subkategorie en naar totaal aantal kontakten met de 
huisarts in het afgelopen jaar. 
• 
geh. m»t akademlkua 





gab. met akademikue 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tabel 3·15: Respondentes verdeeld naar subkategone en naar een langdurig zieke in het gezin. 
géh. > · * ikidemlkue 
30 t/m 40 j r . " " r.lfet.Mlddenet. 
- " art»ld#r 
rabtotaal 
gab. met akadtBlkus 
50 t/m 60 Jr. " " i«lfet.midd»net. 
n




































onbekend ι 2 

Tabel 3·16: Respondentes verdeeld naar subkategone en naar mening over de eigen gezondheid. 
(•h. ш«і «kftdemiku· 





geb. met akadeallcue 













































ТаЪ і 3-17> Respondentes verdeeld naar subkateg-orie en naar mening over de gezondheid van het eigen gezin. 
30 t/a 40 jr . " " Mlfet.middenit. 
" " axtoelder 
enbtotial 
geh. aat ak»d»Mikue 

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































"tí с о φ .α С 

Tabel 5·20: Respondentee verdeeld naar subkategorie en naar bet hebben van een arts als goede kennis. 
geh. mat akftdenikue 
50 t/a 40 Jr. " n selfst.middenet. 
" " arbeider 
sub to teal 
geb. met akadeeikue 
50 t/ж 60 jr. " " zelfet.middenet. 






































Tabel 3·21: Respondentee verdeeld naax subkategorie en naar het gewerkt hebben in medische instellingen. 
geh. met akademilcua 
30 t / a 40 j r . " " zel fet .middenet. 
- arbeider 
subtotaal 
geh. met akademUras 
50 t/a 60 j r . " " ze l fet .Biddenat . 






































ТаЪ І 3«2?s Eespondentes verdeeld naar subkategorie en naar duur van werksaanheid in medische 
instelling. 
geh. B*t akadeBikue 
30 t/a 40 Jr. n n zelfet.Blddenet. 
я
 " arbeider 
subtotaal 
ieh. met akademikue 



































г 5 jr. 
aos. 






















Tabel 3·23: Reepondentps verdeeld naar subkategorie en naar aantal malen veranderen van huisarts einde 
huwelijk. 
geh. aat akademi-kue 
30 t/в 40 Jr. " " zelfet.mlddenet. 
" artelder 
eubtotaal 
geh. met aïademikus 























































































ТаЪ І 3«24s Heepondentes verdeeld naar subkategorie en naar redan van verandering huisarts. 
geh. met tkadeaUcuB 
30 t/m 40 jr. n " zelfBt.Biddenst. 
я
 " arteider 
suttota&l 
geb. net aïadesilcuB 









































Tabel 3·25: Hespondentes verdeeld naar leeftijdskategone en naar hulpverlener bij 
bevallingen. 
tussen 30 en 
40 jaar 





























ТаЪеІ J.26: Respondentes verdeeld naar sociaal milieu en naar hulpverlener 
bij bevallingen 
geh. met akademikus 
geh. met zelfst.middenet. 





































































































































ТаЪ І 3·28: Respondentes uit het zelfstandig middenstandsmilieu verdeeld naar leeftijd en wijze van 




























































































ТаЪеІ 3*29i Respondentee verdeeld naar eubkategorie en naar mening over de onbevoegde genezer. 
geh. met akademlkua 
30 t/m 40 jr. " " zelfet.mlddenet. 
" arbeider 
subtotaal 
geh. met akademtlcuB 








































ТаЪеІ 3>30t Respondentee verdeeld naar subkategorie en naar zelf raadplegen van een 
onbevoegd genezer. 
geh. B«t akadealkue 




geh. met akademUcus 






































ТаЪеІ 3·31: Respondentes verdeeld naar langdurig zieke In gezin en naar raadplegen 
onbevoegd genezer. 
langdurig zieke in gezin 






















Tabel 3·32ι Respondentes verdeeld naar subkategorie en naar het al dan niet bezoeken van een 
inrichting in Italië. 
geh. Met akademüue 





geh. met akadeallniE 


























t o t aa l 












Tabel 3·33: Respondentes verdeeld naar subkategorie en naar al dan niet kritiek op arts 
in ouderlijk gezin. 
geh. met akadeaikue 
30 t/m 40 jr. " " zelfet.mlddenet. 
" arbeider 
Buttotaal 
geh. met akademikue 







































Tabel 3·34ΐ Itespondentes verdeeld naar subkategone en naar al dan niet hoog aangeschreven zijn 
van de arts in ouderlijk gezin. 
geh. set akadeaUnie 
30 t/a 40 Jr. " " zelfBt.middenet. 
n
 " arheider 
eubtotaal 
geh. met akadeaikus 
















































Tabel 3·35'· Heapondentea verdeeld naar subkategorie en naar motief om arts te worden· 
geb. met aJcademilcue 
30 t/m 40 Jr. n " seifet.mlddenst. 
" arbeider 
Bubtot*al 
geh. met akadeaUcus 

























































N - 69 
N - 66 
Η - 66 
N - 201 
Η - 55 
Ν - 71 
Η - 62 
Ν - 188 
Ν > 389 
Sommigen hebben meer dan ¿én motief genoemd, zodat "totaal" meer dan 100^ bedraagt. 

Tabel 3.36: Respondentes verdeeld naar subkategorie en naar mening over het inkomen 
van een huisarts. 
geh. set akademüuB 




geh. aet akadesikue 


















































































































ТаЪеІ J.Î7: Respondentes verdeeld илг.г sabkategorie en :iaar mening over het inkomen van een 
specialist. 
geh. set akttdeeUrue 
50 t/ш 40 Jr. n n zelfat.alddenet. 
" arbeider 
subtoteal 
geh. met ákademikue 




















































































































ТаЪеІ З-^З: Г.егуог.^епіез егіоеіт naar suakptoprrie РГ. naar ГРГІ:.,Т І ЗГ liet ткзшеп van een 
bjir.art ' í ei г . т г ne ¡ir, с over Ίβΐ al da:, m ^ t -Όl-ce. , e vera'enen van een h u i c a r t s . 
30 t/m 40 Jr. 
50 t/m 60 jr. 
geb. met akademUcua 
" " zelfBt.mlddenet. 
- arbeider 
subtotaal 




























































































Tebel 7 . 7 ) : rerccüta^es posi t ieve pntwoorderi net betrekking to t ue "ï .ai^rrtb •"•лг. vroeger" per 
^-ibkatefrorie. 
geh. met akademUniB 
JO t/e 40 jr. " " zelfst.middenet. 
" arbeider 
subtotaal 
geh. met aiademìlcuE 












































































λ - 69 
il - 66 
li 0 66 
ιί = 201 
ι: - 55 
N - 71 
JN - 62 
li = 168 
N - 389 

geh. aat akadeaLkue 
50 t/m 40 Jr. π " zelfet.mlddenet. 
" " arbeider 
subtotaal 
geh. met aJcademikuE 











































































JO t/m 40 jr. zelf st.ni.icer.r.-. .r.ilieu 
лгЪеіаеггЛ-Л J^U 
akaàemisch milieu 















































Т=Ь і * · * : Vol- r^~ Vi г. -ie •чі-т f r i i í i 
г? лпо ІГІР: tec . 
pc .-e гкогез voor -" oí J еЭг. 
30 t/m 40 jr. 









































ρ « positieve регзоопзгеіа іе 
ρ « negatie·'? persoonsrelatie 
f - funktionele relatie 
ш - тесііАпітіпсЬе relatie 
к - Konventionele relatie 

ТаЪ І ^ 4 ; ; deniüHeide ^Чогес var. ùe /es kateg'-rie»'-. rrntcnfle.'.iej ·Ό<' r de i . iërarohische re]atieYormen. 
geh. met akadomi"<ais 
30 t/m /10 j r . " " zelíPt.raiddenst 
" arbeider 
geh. met akadenikus 
50 t/m 60 j r . '' " zelfs t .middenst 
" arbeider 
aictief 1 akt ief 1 заооіеГ 
positipj" j negatief 1 pofiitief 
22,:' j ;,:-










3.0 ' 17,1 
4.1 '4 ,9 









p=0.002 ! p=0.005 j p=0.003 

ТаЪеІ 3·44: Verbanden omgangerelatiee met geborgenheidedimeneie eemantische differentiaal. 
geh. met akademikus 
30 t/m 40 jr. " " zelfet.middenst. 
" arbeider 
geh. met akademikus 
50 t/m 60 jr. " " zelfet.middenat. 














ζ - р<0.05 
хх - ρ <0.01 

ТаЪеІ 3·45! Verbanden omgangsrelatiee met dominantiedimensie eemantische differentiaal. 
geh. met akademikua 
50 t/a 40 Jr. " " zelfst.middenst. 
" " arbeider 
geh. met akademikua 
50 t/m 60 jr. " " zelfet.middenet. 
















χ - р<0.05 
XX - ρ <0.01 

ТаЪеІ 3.46: Verbanden omgangsrelaties met magische dimensie semantische differentiaal 
geh. met akademikus 
30 t/m 40 jr. " " zelfst.middenst. 
" arbeider 
geh. met akademikus 
50 t/m 60 jr . " " zelfst.middenst. 
- " arteider 
P + p" 
0 .29 х 
0 . 3 1 х 
0.27 х 
f 






ж - р< 0.05 
хх - ρ <0.01 

Tabel З.471 Verbanden hiërarchische relaties met geborgenheidsdimensie semantische differentiaal. 
geh. met akademikus 
30 t/m 40 dr. " " zelfet.middenet. 
" arbeider 
geh. met akademikus 
50 t/m 60 jr. " " zelfst.middenet. 





















χ - р<0.05 
IX - ρ <0.01 

ТаЪеІ 3·4Β: Verbanden hierarchische relaties met dominantiedimeneie semantische differentiaal. 
geh. met akademikus 
30 t/m 40 jr. " " zelfst.middenet. 
" " arbeider 
geh. met akademikus 
50 t/m 60 jr. " " zelfst.middenst. 

















χ - ρ< 0.05 
χχ - ρ <0.01 

Tabel 3.49! Verbanden hiërarchische relaties met magische dimensze ¿emar.tiachp differentiaal. 
geh. met akademilms 
JO t/m 40 jr. " " zelfat. middenst. 




geh. met akademikus ! 
50 t/m 60 jr. " " y.elfBt. middenst. -0.26х 







χ - ρ <0.05 
TX • ρ ^ О . О 1 

TaDel 5·01 : !Toraatieve verwachtingen m percentaje.- "j^-antwoOrden" 
kasus ' . behoort uitleg te 
Keven 
2 Behoort te onderz. 
zonaer klichten 
; Behoort begn.npel. 
uitlec· tp rever. 
Í behoort belanp^t. 
te nebben voor 
het ¿rezin 
S behoort vertrouwen 
te Devorderen 
ι Behoort patiënt 
soed te kennen 
^ Penoort toewxvHr.ß 
te hebber. 
0 ".a.£ geen verccliil ma 
Че
1




9. Behoort "wij;er" te 
zi.in 
10 Behoort kennis te 
hebber, van opv. 
problemen 
И Pehoort kennis te 
hebben van huw. 
problemen 
12 Behoort kennis te 
'-»bben van psych. 
^З pat.raag goer, anaers 
h.a. raadplorPii 
!.1 pat.behoort aichtst-
bi.iwcr.ende h.a. te 
kiezen 































T L .ail. 
J.1,-
9Γ,5 















































'- 'l ' 
62,5 
jhuirartsen« λίείβ t.a.v. 






; ·β,4 Ι Γ;,; 




= '» ; 













й \ г , υ5,4 
ι 
91,9 























ТаЪеІ 5·02: ;eiteli,ikp verwachtingen ir. регсепт.г^е. ".ip-anxv/ooräei: ' 
kasuj 1 Ceel't uitleg 
2 Onderzoekt sonder 
.-îlachten 
' Geeft begr. jpelijce 
ui'Лея 
Л Heeft belangstelling 
voor /rezm 
5 Bevordert vertrouwen 
1. "er.t patiënt goed 
7 Heeft toewijding 
6 :;ac\-t geen •"•eroohil 










- - "т.і.—ег" ; Я,1 
10 Gzat naar h.a. net 
opv. problemen 
11 Gaat naar de h.a. 
aet huw.problemen 
12 Gaat naar h.a. met 
p e c h . problemen 



















74, Ι Cu,6 




1Λ Pat. v n d t alle ;
 3- 0 
huisartsen /rood ' 
51.5 j 46,5 
3\J j 34,5 
36,3 37,9 
06,4 ! 39,4 





















ó3r4 j ο4·ό 
04,5 I ¿3,7 
5?.i j 53,1 
¿5,7 j 57,1 







31,0 ¡ 35.4 















^5,9 ¡ 91,9 i 85.7 
































Tabel 5.C;í Veruachtineeioatroiisr. van рг.чРііе. с алг-іс.і -'li. -i-.r.-j" ] er.it u^^ieg ceve ι v, '.'..-u« i) en de 
visie vai. de '.i^ i-ar+se.: < • "· · '• 
reap, uit ак.шіі. 30 - 41 jr. 
"" - ьО jr. 
suototaal 
vieie h.a. t.a.v. гевр. 
reep. uit ζ.m.mil. 30 - 40 jr. 
50 - 6o jr. 
zubtotaal 
visie h.a. t.a.v. resp. 
resp. uit агЪ.шіІ. 30 - 40 jr. 
:-- - 6o jr. 
subtotaal 



















































100,0 (N « 69) 
100,0 (S - 55) 
'-Г.0 (X - ^24) 
:J,O (:; - ;z) 
ос,с ;:: - ¿6) 
'::,j \,:" ·= τ} 
'oc.o (:: - ^ 7) 
'οο,ο (г - 9d) 
loo.o (:: - 66) 
100,0 (:Ï - 62) 
"ΌΟ,Ο (К . 123) 
100,0 (N - 98) 
100,0 (11 - 389) 
normatieve verwaohting: huisartsen behoren wel (+) of hoeden nxet (-) aanvullende uitleg te 
feitelijke verwachting: huisartsen geven wel (+) of niet l-)aanvullende uitleg 
geven 

»•-p. u i t -It.mil. 
vneie h . a . t . a . v . re sp . 
re sp . u l t z.m. mi l . 
50-40 .-jr. 
50-60 j r . 
subtotaal 
30-40 j r . 
nona.verw. : 





















to taa l 
'00,0 (и - 69) 
юо.о (и - 55) 
100,0 (H - 124 
100,0 (if - 9θ) 














































































































































































































































































































































'Tabel 5·06ι Verwachtingenpatronen van de patiënten leu aanzien van belangctelling van de huisarts voor 
het gezin van de patiënt (kasus 4) en de visie van de huisartsen erop (in procenten). 
r e e p . u i t a k . m i l . 
v i s i e h . a . t . a . v . r e e p . 
r e s p . u i t z.m. m i l . 
v : a i e h . a . t . a . v . r e e p . 
r e e p . u i t a r b . n i l . 
v i s i e h . a . t . a . v . r e e p . 
30-40 .1r. 
50-60 j r . 
subto taa l 
ЗО-4О j r . 
50-60 j r . 
subtotaa l 
50-40 j r . 
50-60 j r . 
subtotaa l 
t o t a a l 
norm.verw.t + 
f e i t . v e r w , : + 













n o t v . w v . : + 












































t o t a a l 
100,0 (:- - 69) 
-00,0 ( Ν - 55; 
100,? (л = -24) 
•cc,o (к = 42) 
100,0 (N - 66) 
ю с , : (H - 71) 
' J C , 0 IK = 137) 
' 0 0 , 0 (IJ - 98) 
•ΌΟ,Ο (:; - 66) 
•ΌΟ,Ο (X =· é21 
-.00,0 (H - 128) 
100,0 (H - 9S) 
100,0 (N - 339) 
Normatieve verwachting: huisartsen behoren wel (+) of hoeven niet (-) belangstelling te hebben voor het 
gezin van de patiënt. 
Feitelijke verwachting: huisartsen hebben wel (+) of niet (-) belangstelling voor het gezin van de patiBnt. 

v i s i e h.a. t .a.v. resp. 







! ICO,С Ol = 96) 
! IGiT.C [S = 6έ) 
50-60 j r . 84,5 
-- - --•- , 88,4 
.'-.зіе h . a . г . a . ν . г е ' р . 88,8 
гс-вр. и:і a r o . a i l . 30-40 j r . 86,4 
14.1 1.4 





i t t . O ι,Ν - 71) 
-•τ,:.
 v
.s . -37 
ют.о U' - 9S) 
ico.o
 v
:; - 06) 

viele h . a . t . a . ν . гогр. 
re se . ui ' , ζ . η . n i l . 
і з і е h . a . г .a .v . re sp . 
Γβερ. u i t a r b . a i l . 
30-40 J r . 
50-60 ,1r. 
- ' • > . - . · 



















'Cf,: (:; - 93) 
' O ' , : (:. = 6f) 
^ ,- (:: - 7 ' ) 
v c . j (;i = ^57 
юо.о u; - 9β) 
100,0 (¡Î = 66) 

visie h.a. t.a.v. re'-n. 
resp. uit arc.mil. 























100,0 (K = 98) 
100,0 (K - 66) 
ΌΟ,ο (:; - 62) 
100,0 (N - 128 
100,0 (N - 98) 
100,0 (N - 389 

"ТаЪеІ 5·10! Verwachtingenpatronen van de patiënten ten r.anzien van verschillen in gedrag van de huisarts bij 
ziekenfonds- en partikulier verzekerden (kaus Θ) en de vime van de huisartsen erop (in procenten). 
-reap, uit ak.mil. 
viele h.a. t.a.v. resp. 
resp. uit ζ.m. mil. 
•7івіе h.a. t.a.v. rerp. 
гезр. uit arb.nil. 









































































'00,0 (Ν = 65) 
юо.о (!.- - 55) 
100,0 (Η - 124) 
100,0 (Η - 98) 
100,0 (Η - 66) 
100,0 (Η - 71) 
100.Э (3 = 137) 
ιοο,ο (:; = 96) 
'jD,o (:.- - èé) 
100,0 (Я - 62) 
•ΌΟ,Ο (:» - 128) 
100,0 (Ιί - ?s) 
100,0 (Ν - 339) 
Normatieve verwachting: huisartsen mogen geen (+) of mogen wel (-) verschil maken tussen ziekenfonds- en 
partikuliere patiënten 
Feitelijke verwachting: huisartsen maken geen (+) of maken wel (-) versohil tussen ziekenfonds- en 
partikuliere patiënten 

viale h.a. t.a.v. reap. 
re- . uit z.m. nil. 
vicie h.a. t.a.v. re~p. 























Ό Ο , Ο (:Î = 99) 
100,0 (Ν - 66) 
-οο,ο (lì - ν ) 
'οο,ο (;; - '37 
'00,0 (li - 9Θ) 
iQO.o (:; - ¿б) 

Tabel 5'12s Verwachtingenpatronen van patiBnten ten aanzien van opvoedingsproblemen (kasue 10) en de visie 
van de huisartsen erop (in procenten). 
reep. uit ak.mil. 30-40 jr. 
50-60 Jr. 
subtotaal 
visie h.a. t.a.v. reep. 
reap, uit z.m. mil. 3O-4O jx, 
50-60 jr. 
subtotaal 
vieie h.a. t.a.v. resp. 
resp. uit arb.ail. ÎO-4O jr. 
50-60 jr. 
subtotaal 
viel· h.a. t.a.v. reep. 
totaal 
. . . , 
norm.verw.i + | norm.verw.« + 
feit.verw.: +


























































100,0 (.V - 69) 
100,0 (Ï: - S5) 
100,0 (:; - -^/ 
".e,? (:: = ?9) 
100,0 (Ν - 66) 
i
cc,o (κ - γι) 
<0С,Э (Î: - "37; 
100,0 (н - 53) 
100,0 (;.· - 66) 
100,0 (:: - 62) 
'οο,ο (:; - 128 
100,0 (H - 93) 
100,0 (N - 339J 
Normatieve verwachting: huisartsen behoren vel (+) of hoeven geen (-) verstand te hebben van opvoedingsproblemen 
Feitelijke verwachti"-. huisartsen hebben wel (+) of hebben geen (-) verstand van opvoedingsproblemen 

Tabel 5·1?ι Verwachtingenpatronen van de patiënten ten aanzien van huwelijksproblemen (kasus 11) en de 
visie van de huisartsen erop (in procenten) 
• I 
| norm.verw.: + norm.verw.t + 
j feit.verw.: + j feit.verw.: -




subtotaal l 36,3 
visie h.a. t.a.v. resp. 36,1 
reep. uit z.m. mil 3Ο-4Ο jr. 43,9 
50-60 jr. 47,9 
subtotaal 46,0 
тіа:е п.a. t.a.v. rszp. 
resp. uit arb.=i2. 30-40 jr. 
50-60 jr. 
subtotaal 





















































100,0 (N' > 69) 
100,0 (17 = 55) 
100,0 (:; - 124) 
100,0 (N - 98) 
100,0 (H - 66) 
100,0 (N - 71) 
100,0 (N - 137) 
100,0 (N - 96) 
'00,0 (N - 66} 
100,0 (:; - 62) 
'00,0 (:; - 128) 
100,0 (:; - 95) 
100,0 (N - 339) 
Normatieve verwachting: huisartsen behoren wel (+) of niet (-) verstand te hebben van huwelijksproblemen 
Feitelijke verwachting: huisartsen hebben wel (+) of niet (-) verstand van huwelijksproblemen 

•lel· h.a. t.β.ν. reep. 
reap, alt ζ.m. mil 3O-4O jr. 
50-60 jr. 
subtotaal 
T^aie ii.a. t.a.ν. гекр. 


























Tabel 5·15! Vervachtingenpatronen van de patiënten ten aanzien van het eigen gedrag bij het raadplegen van een 
andere huisarts (kasus I3) en de visie van de huisartsen erop (in procenten) 






subtotaal ' 79,0 
visie h.a. t.a.v. resp. ; 60,2 
resp. uit z.m. mil. 3О-4О jr. i 83,3 
50-60 jr. 78,9 
subtotaal · 01,0 
гаіч h.a. t.a.v. resp. 
Γβερ. uit агЪ.аіІ. 3О-4О jr. 
50-60 jr. 
subtotaal 






















































100.0 (;: = 69) 
"οο,ο (.»; - 55; 
100,0 (Ν - 124 
100,0 (Η - 98) 
100,0 (Ν - 66) 
100,0 (Ν - 71) 
100,0 (Ν . 137! 
100,0 (Ν - 9Θ) 
ісэ.о (:; - 66) 
100,0 (,Ν - 62) 
100,0 (.ν - 128) 
100,0 (Κ - ?3) 
100,0 (Ν - 339) 
Normatieve verwachting: patiënten mogen niet (+) of wel (-) een andere huiearte raadplegen 
Feitelijke verwachting: patiënten zouden niet (+) of wel (-) een andere huisarts raadplegen 

ТаЪеІ 5·16: Yerwaohtingenpatroiiei: ν,-η pr-txënien ten аапзіеп van het eigen gedrag bij het onderscheid maken 
tussen huisartsen (kaeus I4) en de viele van de huisartsen erop (in procenten). 
reep. uit ak.mil. 
visie h.a. t.a.v. reep. 
resp. uit z.m. mil. 
івіе h.a. t.a.v. resp. 
reap, uit агЪ.аіІ. 
viele Ь.а. t.a.v. reep. 
ЗО-4О ¡т. 






































































100,0 (N = 6?) 
100,0 (Jf - =5) 
Ю0,0 (Η - 124) 
100,0 (Η . 98) 
100,0 (Ν . 66) 
100,0 (ы - γι) 
100,0 (Я - 137) 
ιοο,ο (:Ϊ « 95) 
"ΟΟ,Ο (Ν « 66) 
100,0 (Ν - 62) 
100,0 (Ν - 128) 
100,0 (ií - 93) 
100,0 (Ν - 339) 
Normatieve verwachting: bij het kiezen van een nieuwe huisarts dient men de dichtstbij wonende uit te zoeken (+) 
of men behoort bij vrienden en kennissen naar een goede huisarts te informeren (-) 
Feitelijke verwachting: het is onverschillig welke huisarts men heeft, zij zijn allen goed (+) of men kan beter 
een vroegere utblinker op de universiteit hebben, omdat zo iemand in de praktijk beter is (-) 

Tabel 5 •17' Heepondentes verdeeld naar eubkategone en naar mate van normatieve verwachtingen 
m.b.t. kommunikatip. 
(7eh. mot .V-cademikuB 
IZ -/η ¿ π ¡τ. " " nei fc ' i .n ic ldenat. 
" '' arbeidor 
Fubto+p.al 
f;o>!. met akadeni'ruT 
5T t/n 60 , i ï · " " z .e l fat .middonat . 
" arbe ider 
nubtotoal 






0 , 5 




















8 1 , 2 
78,8 





6 3 , 3 
72,0 












ТаЪеІ 5.18: Respondentes verdeeld naar eubkategorie en naar mate van normatieve verwachtingen 
m.b.t. belangstelling. 
^0 t/n ЛЭ j r . 
50 t/n 6o :,r. 




RRh. n e t akadpnikuri 
" " z e l f s t . m i d d e n a t . 
" " arbe ider 
Bubtotaal 
































7 2 , 7 
7 1 , 2 
67,1 
7 0 , 9 
6 3 , 4 
58,1 
6 3 , 8 
6 5 , 6 




























ТаЪ І 5·19: Bespondentes verdeeld naar subkategone en naar mate van normatieve verwachtingen 
m.b.t. professionele roeping. 
Roh. mot, nkadenikun 
JO t/a /,C jr. " " selfüt.niddenst. 
" arhnidor 
suttotaal 
goh. mot akademikuB 
















































































































(joh. not pkndemikus 
;0 t/m 40 ,-ιι·. " " zrlfnt.raiddenst. 
" " arbeider 
Gubtotaal 
geh· net akadenikus 
50 t/m CO jr. " " aelfnt.mlddenot. 




ТаЪеІ 5·21: ReBpondentes verdeeld naar subkategorie en naar mate van feitelijke 
verwachtingen m.b.t. konmunikatie 
nob· net aknaßnikun 




g.-ïh. met akademikuE 


























































Tabel 4).?2·. Respondentes verdeeld naar eubkategorie en naar mate van feitelijke 
verwachtingen m.b.t. belangstelling. 
;o t/n 4° jr. 
50 t/m 60 jr. 




Ceh. met akadenikus 
" zelfRt.middenst. 
n


























































Tabel 5·??! Hespondentea verdeeld naar subkategorie en naar mate vjr4 feitelijke 
verwachtingen m.b.t. pr^/eisionele roeping 
0 1 •> 3 totaal 
'0 t /n .10 j r . 
50 t/m £0 i r . 
fien, met akadcnilcus 
" zelfe t .middenat . 
" arbeider 
Buntotaa] 
goh. net ßkadenilnis 
" " r-elfBt.middenst. 
" " arbeider 
subtotaal 




7 , 6 
6 ,5 
i , a 
4 , 2 
6 , 5 











































Tabel 5·24: Respondentee verdeeld naar subkategorie en naar mate van feitelijke 
verwachtingen m.b.t. funktiebreedte 
30 t/n 10 jr. 
50 t/m 60 jr. 




geh. met akartemikus 




























































Tabel 5·25: Respondentes verdeeld naar eubkategorie en naar ervaren van diskrepantie 
in de kommunikatie. 
?0 t/ш Λ0 .1r, 
50 t/n 60 Jr. 
coh. net akadömikna 
" r-elfnt.middenBt. 
" " агЪеійег 
rubtotaal 





























































Tabel 5.26t Respondentes verdeeld naar subkategorie en naar erraren van diskrepantie 
in de belangstelling van huisarta. 
poh. ПР^ akaàf-mi'-ar; 
ÏO t / n /,0 .ι?. " " r^ l f s t .nuddens t . 
" " arhcidor 
suDtotaal 
fioh. rret акаіепіки-
50 t/a 60 ,ir. " '· 7elf3t.mxddenet. 
" arbeider 
•jubtotaal 






















































Tabel 5·27: Respondentes verdeeld naar eubkategorie en naar ervaren van diskrepantie 
in professionele roeping. 
50 t/n /Л j r . 
50 t/m 60 j r . 
geh. mot a'tadomikun 
" spl fat .raiddenst . 
" " arheidor 
K'ictotaal 
pon. rift акаііепікия 
" r.elfRt.middenBt. 
" " arbeidor 
subtotaal 
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Tab«! 5.29» Mate van normatieve verwachtingen in de drie milieus volgens de huisartsen. 











































































Tabel 5-30' Mate van feitelijke verwachtingen in de drie milieus volgens de huisartsen. 






















































































Tabel SOI« Maie van diskrepantie in de drie milieus volgens de huiBartsen. 
visie huisartsen t.a.v 
resBondentes uit: 
akademisch milieu 
k-TTumkatie zelf et.middenst.milieu 
arbeiderBmilieu 
akademisch milieu 






professionele ,. ^ ... . .,. 


























































































































ТаЪ І 5·33ΐ Totale mate van discrepantie per milieu volgens de huisartsen. 




































ТаЪеІ 5·34» Reepondentes tussen JO en 40 jaar, gehuwd met akademicii overzicht korrelaties 
normatieve en feitelijke verwachtingen en diskrepanties tussen deze. 
•.irmatieve ven;^" ·*:"<•(»:. 
le i te"- ! 'ko verwachtingen 
i iEkr îpant ie 
kommunikatie 















p-Tf^l· ciii-c" e 
? 'jopinr 
0.27Χ 
0 . 3 6 " 
0.13 













χ - ρ<0.05 
χτ - ρ <0.01 

ТаЪ І 5.35' Respondentes tussen 30 en 40 jaar, gehuwd met zelfstandige middenstanders ι overzicht 
korrelaties normatieve en feitelijke verwachtingen en diskrepanties tussen deze, 




f e i t e l i j k e verwachtinfjen in'-.PTnsBa 
profesnior.elB 
komanni'ü.ii.nf! 
d i rkrcpant ie intnrenRc 
professionnle 
roeping 














0 . 3 2 е 
0 . 3 6 И 
0.08 
0.16 




ζ - р< 0.05 
хх ш р<,0.01 

Tabel 5«3бі Reepondentee tussen 30 en 40 jaar, gehuwd met arbeiders! overzicht korrelaties 
normatieve en feitelijke verwachtingen en diskrepanties tussen deze. 
-.-matieve verwa~nti:if.-erL 






m t e r e r s e 



























χ - ρ < 0 . 0 5 
χ ζ - ρ < 0 . 0 1 

Tabel 5.37' Respondentes tussen 50 en 60 jaar, gehuwd met akademlclt overzicht korrelatles 
normatieve en feitelijke verwachtingen en dlskrepantles tussen deze. 
koomiunikatxe 




f e i t e l i j k e verwacitinptr. :η*·ριοτο 
jirofoK-ionolp 
-Tpninf» 




















0 . 3 1 х 
0.07 
О.О 
0 . 1 3 
χ ш ρ<0.05 
и - ρ<0.01 

Tabel 5.3β: Respondentes tuseen 30 en 60 jaar, gehuwd met zelfstandige middenstanders: overzicht 
korrelaties normatieve en feitelijke verwachtingen en diskrepanties tussen deze. 
i.omatie-'e ет асп-іг.грг. 
f e i t e l i j k e verwachtingen 
diskrepantde 
!rn-mi':il<atio 




























0 . 1 3 
O.O4 
O.O5 
x « p < 0 . 0 5 
xx · p<0.01 

ТаЪвІ 5·ΐ9· Respondentes tussen 50 en 60 jaar, gehuwd met arbeiders: overzicht korrelatiea normatieve 
en feitelijke verwachtingen en diskrepanties tussen deze. 
n o r a a t i e v e •гетмч.сЛіп^ег' 
f e i t e l i j k e v e r w a c h t i n g e n 
d i s k r e p a n t i e 
]c^"ima.· L •4ti'> 
ir.*'" C' "TP 
p r o f p - n i o n o l p 
Lrrcnunikatir ; 
interoTBC 
p r o f e s T i o n e l e 
roeTiir.fT 
l 'oacàunikat io 
intere-TTB 
pro fe"5 i ione le 
rocpinff 




T T c f c i s i n n o l p 
0 . 1 4 
0 .01 
0.2Θ Χ 
0 . 2 1 
0 . 2 8 х 
0 . 3 2 х 
f u n k t i p b r e e d t e 
0 . 1 3 
0 . 1 3 
0 . 2 8 х 
0 . 0 4 
0 .22 
0 . 2 7 Х 
0 . 0 8 
0 .20 
0 .16 
ζ - р< 0.05 
XX m р<0.01 





